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Avant-propos 

L’objectif de cette thèse est double : il s’agit, d’une part, de comprendre les mécanismes 

psychosociaux susceptibles de freiner le retour au travail après un cancer et, d’autre part, d’évaluer 

l’efficacité d’actions de sensibilisation, fondées sur des données empiriques, afin de favoriser un 

accompagnement adapté et de réduire les réactions de (non)soutien de la part des employeurs. Pour 

y répondre, nous avons adopté une approche mobilisant plusieurs modèles psychosociaux 

complémentaires. 

Pour ce faire, ce travail est organisé en trois grandes parties, divisées en plusieurs chapitres. 

La Première Partie de la thèse présente les fondements théoriques et conceptuels sur lesquels 

reposent nos travaux. Nous commencerons par examiner comment le retour au travail après un 

cancer est devenu une priorité sociétale majeure avant d’aborder les principaux enjeux, déterminants 

et freins associés, du point de vue des personnes malades, mais surtout de celui des employeurs 

(Chapitre 1). Nous présenterons ensuite les concepts centraux mobilisés dans cette thèse au travers 

des représentations sociales, du jugement social, de l’attribution de responsabilité et de la perception 

de menace et en nous appuyant sur quelques modèles théoriques qui en rendent compte (Chapitre 

2) Le dernier chapitre de cette partie présentera notre problématique générale, en l’articulant aux 

questions de recherche, au cadre théorique et aux publications scientifiques issues de ce travail 

(Chapitre 3). 

La Deuxième Partie rassemble l’ensemble de nos six contributions empiriques. L’Etude 1 avait 

pour visée de mieux comprendre les représentations sociales du cancer par les employeurs, leur 

influence sur leurs réactions envers les personnes malades, ainsi que les effets d’une action de 

sensibilisation (Chapitre 4). Dans le chapitre suivant, nous présenterons une série de trois études 

centrées sur le jugement social envers les malades du cancer (Chapitre 5). L’Etude 2_A avait pour 

objectif de mieux comprendre la perception que les malades ont d’eux-mêmes ainsi que l’impact de 

la révélation de la maladie sur la perception de soi et le bien-être psychologique. L’Etude 2_B quant à 
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elle, s’est intéressée à la perception des personnes malades du cancer dans la population générale en 

comparaison avec des personnes en bonne santé. L’Etude 3 a, quant à elle, proposé d’intégrer le rôle 

de l’attribution de responsabilité quant à l’apparition de la maladie sur la perception sociale. Dans le 

dernier chapitre de cette partie empirique, nous nous intéresserons à la perception de la menace et à 

son rôle dans la relation entre les croyances stéréotypées et les émotions au travers de l’Etude 4 

menée auprès de la population générale et de l’Etude 5 menée auprès d’une population d’employeurs 

(Chapitre 6). 

Enfin, la Troisième Partie présentera la discussion générale de l’ensemble de nos résultats 

obtenus et proposera des perspectives ouvertes par ce travail de recherche, aussi bien au niveau des 

apports scientifiques que des apports appliqués pour les partenaires de terrain (Chapitre 7). 
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Partie 1 - Perception sociale du cancer : entre 

enjeux et perspectives de retour au travail 
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Chapitre 1 : Le cancer, historique d’une problématique sociétale majeure en France 

Le cancer est une maladie connue depuis l’Antiquité, dont on trouve les premières mentions 

dans les papyrus égyptiens. Pour autant, ce sont les écrits du médecin grec Hippocrate qui finissent 

par donner son nom de « cancer » à cette pathologie venant du grec « karkinos » et « karkinoma », 

en référence aux tumeurs en forme de crabe2.  

Le cancer est caractérisé par la prolifération incontrôlée de cellules anormales dans le corps. 

Selon le dictionnaire Larousse, un cancer signifie « un ensemble de cellules indifférenciées qui, 

échappant au contrôle de l'organisme, se multiplient indéfiniment, envahissent les tissus voisins en 

les détruisant, et se répandent dans l'organisme en métastases ; la maladie qui en résulte.3 » Il existe 

de nombreux types de cancer, chacun étant défini par le type de cellules dans lesquelles il se 

développe et son emplacement dans le corps. Longtemps le cancer a été considéré comme une 

maladie incurable, mais l’amélioration des traitements et les campagnes de dépistages organisées 

font que le taux de mortalité a diminué entre 2010 et 2018, alors que paradoxalement, entre 1990 et 

2023, le nombre de nouveaux cas de cancers a doublé (INCa, 2023). Cette augmentation semble 

principalement liée à des évolutions démographiques et secondairement à une augmentation du 

risque de cancer (INCa, 2023). Les facteurs de risque de cancer incluent des éléments tels que le 

tabagisme, une alimentation déséquilibrée, l'exposition à des agents cancérigènes, des 

prédispositions génétiques et d'autres facteurs environnementaux (INCa, 2021a). 

L’augmentation du nombre de diagnostics, conjuguée aux évolutions démographiques, aux 

transformations des modes de vie et aux progrès thérapeutiques améliorant les chances de survie, 

fait que plus de 3 millions de personnes vivent, aujourd’hui en France, avec un diagnostic de cancer 

ou sont en rémission (La Ligue nationale contre le cancer, 2018 ; Tavan et al., 2019). Pour ces 

 

2 https://www.e-cancer.fr/Comprendre-prevenir-depister/Qu-est-ce-qu-un-cancer/Le-ou-les-cancers 
3 https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/cancer/12634 
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dernières, cette situation leur permet de se projeter dans le retour à une vie normale, dans laquelle 

la reprise d’un travail est considérée comme essentielle pour retrouver une certaine confiance en soi 

et plus globalement un sentiment de normalité (Grunfeld et al., 2010 ; Stergiou-Kita et al., 2014). En 

France, 40% des diagnostics de cancer par an concernent des personnes en emploi4 (Defossez et al., 

2019).  

Ce chapitre vise à explorer comment, dans le cadre général de la lutte contre le cancer, le 

soutien à la reprise d’un travail est devenu progressivement une priorité sociétale. Pour cela, nous 

examinerons notamment les différents Plans Cancer et la Stratégie décennale de lutte contre le 

cancer, en mettant en lumière l’intégration progressive de la question de l’accompagnement à la 

reprise d’un travail pour les personnes malades et les employeurs. Par employeurs, nous entendons 

ici toute personne au sein d’une entreprise ou d’une organisation qui exerce une fonction de 

responsabilité et management d’équipe ou de représentation de l’employeur (e.g., la direction des 

ressources humaines, la direction générale, les managers d’équipe, etc.)5. Nous aborderons 

également les obstacles rencontrés par les personnes malades du cancer lors de cette période, ainsi 

que les premiers éléments sur les défis auxquels sont confrontés les employeurs. Cet état des lieux 

nous permettra de constater les difficultés exprimées par ces derniers, ainsi que les pistes qui restent 

encore à explorer pour améliorer le retour au travail au sein des entreprises. 

1. 1.  Plans cancer et stratégie décennale de lutte contre le cancer 

Malgré une connaissance antique de cette pathologie, le cancer ne mobilise que peu 

d’attention au niveau sociétal et médical jusqu’au XVIIIe siècle et l’avènement de la médecine 

moderne (Foucault & Lacassagne, 2014). A la fin du XIXe siècle, trois découvertes accélèrent cette 

prise en considération : la découverte des rayons X en 1895, la radioactivité en 1896 et enfin le radium 

 

4 Ici, nous entendons des personnes qui sont en âge d’exercer une activité professionnelle, qu’importe leur statut (salarié, 
fonctionnaire, indépendant ou en recherche d’emploi). 
5 Nous utiliserons cette définition dans le reste du manuscrit lors de l’emploi du terme « employeur ». 
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en 1898 (Foucault & Lacassagne, 2014). C'est durant la Première Guerre mondiale que l'on assiste à 

l'émergence d'un mouvement de lutte contre le cancer impulsé par les besoins du front, un 

mouvement qui se pérennise et marque le début de l'implication de l'État dans cette lutte (Pinell, 

2005). Néanmoins, ce n’est qu’en 1989 que le Diplôme d'Études Spécialisées (DES) en oncologie 

médicale voit le jour, permettant de reconnaître cette spécialité (André et al., 2000). Il faudra encore 

attendre presque dix années supplémentaires avant de voir les personnes malades s’exprimer et 

témoigner à visage découvert de leurs difficultés, conduisant au Premier Plan Cancer en France. 

Les Etats Généraux de la Ligue contre le cancer, organisés en 1998, ont permis aux personnes 

malades de témoigner de leurs difficultés quotidiennes, sociales, économiques, mais également 

professionnelles (Compagnon et al., 1999). Nombre d’entre elles évoquaient des difficultés de prise 

en charge, des annonces de diagnostics réalisées sans réel accompagnement ou encore des difficultés 

à reprendre un travail ou un nouvel emploi après les traitements (Briatte & Knobé, 2010). Cette réalité 

se retrouvait déjà dans de premières études menées dès les années 1990 dans le cadre du 

recrutement, où à compétences égales, un candidat spécifiant avoir été malade de cancer était 

significativement moins rappelé que les candidats spécifiant avoir eu une pneumonie (Bordieri et al., 

1990). Pour les personnes ayant repris leur travail, elles exprimaient subir de la discrimination sur leur 

lieu de travail (Rothstein et al., 1995). Cette mobilisation et cet état des lieux ont permis de sensibiliser 

les pouvoirs publics et de mettre en œuvre le Premier Plan Cancer en France en 2003. Son objectif 

premier était de moderniser la politique de santé publique, en créant notamment l’Institut National 

du Cancer (INCa), l’instance gouvernementale chargée de l’application de la politique de lutte contre 

le cancer (Ministère des affaires sociales et de la santé, 2003). Cette politique a été reconduite en 

2009 avec le second Plan Cancer (Ministère des affaires sociales et de la santé, 2009). Dans le cadre 

de ces deux premières politiques, la préoccupation concernant le retour au travail a été intégrée et 

plusieurs mesures ont concerné le soutien à la recherche d’un emploi, ainsi que le maintien et le retour 

au travail. Les politiques concernaient principalement des mesures à destination des personnes 
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malades, comme l’information par rapport aux dispositifs financés par l’AGEFIPH6 ou encore sur les 

droits pour faciliter cette reprise (e.g., la mise en place du temps partiel thérapeutique). Cette 

perspective unilatérale du retour au travail a été remise en question lors du renouvellement du 

troisième Plan Cancer en 2014 où sont apparues des mesures à destination des employeurs comme 

des actions de sensibilisation ou des guides de bonnes pratiques à créer (Ministère des affaires 

sociales et de la santé, 2014). Cette perspective plurielle d’implication des malades et des employeurs 

s’en est trouvée réaffirmée dans la stratégie décennale de lutte contre le cancer, où des mesures 

conjointes sont évoquées pour ces deux acteurs majeurs du processus de retour au travail (INCa, 

2021b). 

Ce glissement vers cette perspective plurielle d’acteurs du processus de retour au travail s’est 

déroulé conjointement avec les travaux de recherche, qui depuis maintenant une quinzaine d’années 

se développent de manière importante (de Boer et al., 2022). En effet, nombres d’études se sont 

intéressées aux déterminants et freins du côté de la personne malade (Popa et al., 2020). Pour autant, 

de plus en plus d’études s’intéressent au rôle central de l’employeur dans ce processus, tant à ses 

expériences qu’à ses difficultés (Amir et al., 2010 ; Greidanus et al., 2018 ; Petersen et al., 2019 ; Porro 

et al., 2022 ; Stergiou-Kita et al., 2016).  

1. 2.  Les difficultés de retour au travail, les freins perçus du côté des personnes malades 

Le retour au travail est certes mieux pris en compte, mais avec une personne sur cinq qui perd 

son emploi cinq ans après son diagnostic de cancer, cette étape reste un parcours semé d'embûches 

et marqué par une multitude de difficultés (INCa, 2018). Le retour au travail après un cancer est 

d’ailleurs considéré comme un processus de reprise complexe, notamment à cause d’une durée 

d’absence importante ainsi que des séquelles à long-terme persistantes (Braspenning et al., 2018). 

L’issue d’une non-reprise entraîne un isolement social, des difficultés financières ou encore une 

 

6 Association de Gestion du Fonds pour l’Insertion Professionnelle des Personnes Handicapées 
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réduction de l’estime de soi (Feuerstein et al., 2010). En effet, les personnes malades d’un cancer ont 

un risque de chômage 1,4 fois plus élevé que chez les personnes n’ayant pas été diagnostiquées de 

cette pathologie (de Boer et al., 2009). C’est pourquoi l’étude des freins et leviers dans ce cadre 

représente un sujet d’intérêt grandissant au sein de la littérature (de Boer et al., 2022). En effet, un 

retour au travail a des effets positifs sur les personnes malades tels qu’une meilleure guérison (Hoving 

et al., 2009), le maintien d’un sentiment d’identité personnelle (Rasmussen & Elverdam, 2008) et de 

retour à une certaine normalité (Stergiou-Kita et al., 2014), ainsi qu’une amélioration du bien-être 

psychosocial (Chiu et al., 2023 ; Islam et al., 2014). Pour mieux comprendre ce processus, différents 

types de déterminants ont pu être mis en avant. Du côté de la personne malade, les travaux indiquent 

d’une part, des freins sociodémographiques et médicaux, et d’autre part, des facteurs professionnels 

(Bilodeau et al., 2023 ; Greidanus et al., 2018 ; INCa, 2018 ; Popa et al., 2020 ; Porro, Durand, et al., 

2022).  

1. 2. 1.  Les déterminants sociodémographiques et médicaux 

Les déterminants sociodémographiques représentent des facteurs tels que l’âge, le statut 

marital, les enfants à charge, le niveau d’études ou encore les revenus du foyer. Dans le cadre du 

cancer, de nombreux travaux ont été menés, de manière internationale, pour mieux comprendre 

l’impact de ces déterminants sur la reprise du travail. Par exemple, en Corée, les femmes de plus de 

40 ans restent significativement plus sur leur poste d’origine que les plus jeunes (Ahn et al., 2009). De 

manière générale, des difficultés plus importantes à la reprise du travail sont constatées pour les 

personnes après 50 ans ainsi qu’une sortie d’emploi plus importante que pour les autres catégories 

d’âges plus jeunes, à Taïwan, mais aussi en France (Chen et al., 2020 ; INCa, 2018). Dans un second 

temps, les personnes ayant un faible niveau d’études ont plus de difficultés à reprendre leur travail 

que les autres catégories de niveau d’études telles que les cadres par exemple (Islam et al., 2014 ; Lee 

et al., 2016). En effet, les patients ayant un faible niveau d’études sont plus susceptibles d’occuper 

des postes d’ouvriers et par conséquent de porter des charges lourdes et d’éprouver de la fatigue 

(Islam et al., 2014). 
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Le second déterminant concerne les critères médicaux et de santé tels que les traitements ou 

les effets secondaires. Dans ce cadre, la chimiothérapie est considérée comme l’un des principaux 

freins à la reprise (Islam et al., 2014), tout comme les séquelles invisibles qui s’ensuivent (Von Ah et 

al., 2017). En effet, la méconnaissance de ces séquelles invisibles entraîne une surestimation par 

l’entourage des capacités des personnes malades (Greidanus et al., 2018). Par exemple, la fatigue et 

les troubles cognitifs étant des séquelles invisibles et peu connues, l’entourage, notamment 

professionnel, peut facilement attendre de la personne malade les mêmes objectifs de performance, 

alors que sa capacité de travail est altérée. De plus, les différents déterminants évoqués peuvent être 

liés, notamment la question de l’âge et de l’avancement dans le parcours de soin. Durant les 6 

premiers mois, que la personne malade soit encore en traitement ou après celui-ci, le jeune âge est 

un facteur facilitant de retour au travail (Molina et al., 2008). Par contre, au-delà de six mois, et a 

fortiori, au-delà d’un an de traitement, aucun effet significatif de l’âge n’est observé sur le retour au 

travail pour ces personnes (Lee et al., 2016). 

1. 2. 2.  Les déterminants professionnels 

Un aspect important pour comprendre le retour au travail se situe au niveau des freins et 

leviers inhérents à la sphère professionnelle. Cette catégorie renvoie tout aussi bien à des freins liés 

au type de poste (e.g., postes dits d’exécution vs. encadrement) ainsi qu’au type de contrat (e.g., 

contrat à durée déterminée vs. à durée indéterminée) qui sont des facteurs significatifs de perte 

d’emploi (INCa, 2018). Dans la perte d’emploi après un diagnostic de cancer, certains facteurs jouent 

un rôle cumulatif comme le fait d’exercer un emploi « d’exécution » et avoir un contrat à durée 

déterminée, auxquels s’ajoutent d’autres déterminants vus précédemment tel que l’âge avancé au 

diagnostic (plus de 50 ans) et un état de santé dégradé (cancers de mauvais pronostic ou encore 

présence de comorbidités). Ces caractéristiques sont également considérées comme défavorables 

pour la population générale. Néanmoins, l’impact de la maladie a pour effet de creuser encore plus 

ces inégalités (INCa, 2018). 
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Les déterminants professionnels du retour au travail, et en particulier les freins, concernent 

également la discrimination vécue sur le lieu de travail (Stergiou-Kita et al., 2016). En France, un salarié 

malade du cancer sur dix évoque avoir subi de la discrimination et des attitudes de rejet de la part des 

collègues de travail (INCa, 2018). La discrimination concerne tout aussi bien celle vécue sur le lieu de 

travail au travers du collectif, du refus d’aménagement de poste ou encore de la limitation des 

promotions, que celle vécue à l’embauche. La discrimination à l’embauche a un double effet : 

premièrement, elle entraîne des difficultés à retrouver un nouvel emploi pour les personnes malades. 

Deuxièmement, cette même difficulté à retrouver un emploi empêche les personnes malades 

subissant de la discrimination sur leur lieu de travail de se projeter ailleurs. En effet, la peur de ne pas 

retrouver un emploi les mène à s’enfermer dans leur lieu de travail actuel. Ainsi, ces discriminations 

créent de manière immédiate et à long-terme des conséquences négatives sur le retour au travail 

(Stergiou-Kita et al., 2016).  

Cette catégorie de déterminants peut aussi renvoyer au rôle et à l’accompagnement de 

l’employeur durant ce processus. D’après la méta-analyse de Greidanus et al. (2018) (incluant 47 

études se focalisant sur les obstacles et leviers perçus par les personnes malades dans le cadre de leur 

reprise du travail), quatre facteurs ont été mis en évidence comme étant des facilitateurs à cette 

reprise. Ceux-ci concernent (i) l’accompagnement, qu’il soit d’ordre organisationnel, financier, social 

ou émotionnel ; (ii) La communication qu’elle puisse être respectueuse, positive, continue et régulière 

même pendant l’absence et l’arrêt de travail de la personne malade ; (iii) un environnement de travail 

global qui soit un soutien social et stable englobant l’employeur, mais également les collègues de 

travail ; (iv) La perception de l’employabilité, où les séquelles invisibles masquent les difficultés 

rencontrées par la personne malade et altèrent leurs capacités réelles, créant un décalage entre la 

perception de la personne et celle de l’employeur. 

En résumé, au-delà des facteurs inhérents à la personne malade, la littérature s’intéresse de 

plus en plus au rôle décisif des employeurs dans l’accompagnement au retour au travail (De Rijk et al., 
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2020). Ils peuvent ainsi influencer de manière significative les conditions du retour en facilitant la mise 

en place des aménagements, modifiant les tâches à effectuer, ou encore en impulsant la ligne de 

conduite auprès des collègues de travail (Bilodeau et al., 2023 ; De Rijk et al., 2020 ; Tamminga et al., 

2019). Pourtant, assurer ce rôle de chef d’orchestre et facilitateur de la reprise du travail est semé de 

difficultés pour accompagner des situations dites inhabituelles et porteuses de croyances et de 

représentations souvent associées à la mort (Agustina et al., 2018 ; Stergiou-Kita et al., 2016). 

1. 3.  Du côté des employeurs : affronter les enjeux et surmonter les difficultés au retour au travail 

après un cancer 

Avec presque 40% des cancers diagnostiqués par an en France qui concernent des personnes 

en emploi au moment de l’annonce de la maladie, ces situations d’absence d’une personne pour un 

cancer sont amenées à être de plus en plus fréquentes (Defossez et al., 2019 ; INCa, 2023). Pour 

autant, accompagner le retour au travail pour les employeurs n’est pas une procédure aisée. Leur 

positionnement particulier au sein de l’entreprise les rend différents des collègues de travail. Ils ont 

un double objectif, celui de faire coïncider les intérêts de la personne malade, avec ceux de la direction 

afin d’allier productivité et considération du collaborateur (Bilodeau et al., 2023). Trouver un équilibre 

dans la balance entre collaborateur et nécessités de l’entreprise fait naître un dilemme éthique auprès 

des employeurs qui ont besoin d’être mieux outillés pour y faire face et satisfaire les deux parties 

(Tiedtke et al., 2017). C’est pourquoi, les employeurs expriment des difficultés à tenir ce rôle et sont 

en demande d’aide pour mettre en place des dispositifs et processus d’accompagnement au retour 

au travail (De Rijk et al., 2020). Ces difficultés sont multiples, mais peuvent globalement être 

regroupées en plusieurs catégories (Berrenberg et al., 2002 ; Grunfeld et al., 2010 ; Petersen et al., 

2019 ; Tamminga et al., 2019 ; Tiedtke et al., 2017). 

1. 3. 1.  La méconnaissance du cancer 

Une première catégorie de difficultés concerne la méconnaissance du cancer et les croyances 

erronées à l’égard des personnes malades. Les employeurs expriment ne connaître que peu 
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d’éléments sur le cancer, tout aussi bien sur le parcours de soins et de rétablissement, les effets 

secondaires des traitements, ou encore les possibilités d’adaptation à mettre en place. Ainsi, ils 

expriment le besoin d’avoir une information ciblée sur ces méconnaissances et des indications 

d’aménagements, d’accompagnements et de prises en charge de ces situations (De Rijk et al., 2020 ; 

Taillandier-Schmitt & Michinov, 2015 ; Tamminga et al., 2019). La non-connaissance de ces éléments 

entraîne, comme évoqué auparavant, une perception erronée de la personne qui revient au travail : 

les tâches proposées peuvent par exemple être non réalistes par rapport aux capacités réelles des 

malades, se soldant par une inadaptation entre la demande et ce que peut réaliser la personne en 

retour au travail (Greidanus et al., 2018).  

Cette méconnaissance des employeurs peut aussi se traduire par une tendance à penser que 

le cancer aura un impact négatif sur le retour au travail (Grunfeld et al., 2010). A l’heure actuelle, la 

perception du cancer est effectivement ancrée dans un champ lexical inhérent à la maladie grave, qui 

n’épargnent personne et dont le parcours est semé de souffrances avec une issue fatale (Agustina et 

al., 2018 ; Marie et al., 2010). Liées au manque de connaissances, les difficultés d’accompagnement 

des personnes dans le retour du travail après un cancer reposent aussi sur les ressentis affectifs autour 

de la maladie et la peur de la mort (Marie et al., 2010 ; Stergiou-Kita et al., 2016). 

1. 3. 2.  Ressentis affectifs liés au cancer 

De manière générale, les employeurs évoquent un sentiment de malaise et de menace vis-à-

vis des personnes malades du cancer (Berrenberg et al., 2002). Parmi ces ressentis très généraux, les 

employeurs expriment différentes peurs : (i) celle de se sentir impuissant face à cette situation, mais 

également (ii) d’être mal à l’aise dans les interactions avec la personne malade, tout en ayant (iii) peur 

d’être montré du doigt si la réponse apportée n’est pas celle attendue par la personne concernée 

(Greidanus et al., 2018 ; Petersen et al., 2019 ; Stergiou-Kita et al., 2016). Au-delà de ces craintes, leur 

positionnement d’accompagnant du personnel implique d’avoir à gérer les émotions de la personne 

qui vient révéler sa maladie sur son lieu de travail, en plus des leurs qui sont suscitées à l’évocation 
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du cancer (Viseux et al., 2022). Ce sont notamment des émotions de peur, de ressentiment et de deuil 

qui en découlent. Elles peuvent être compliquées à gérer par l’employeur dans le cadre du retour au 

travail et vont, de fait, impacter l’accompagnement de ce même retour (Tiedtke et al., 2017). 

Dans un second temps, leur préoccupation est de gérer leurs propres émotions, au risque de 

ne pas avoir la ressource nécessaire pour le faire (Tiedtke et al., 2017). Cette appréhension de ne pas 

gérer ses propres émotions peut mener à un manque d’empathie où les employeurs peuvent avoir 

des réactions inappropriées, non soutenantes ou encore inquiétantes, qui influencent négativement 

le retour au travail (Robinson et al., 2015 ; Tiedtke et al., 2017 ; Viseux et al., 2022), alors qu’offrir un 

soutien émotionnel adapté est un facteur d’amélioration de ce même retour (Porro, Tamminga, et al., 

2022). Ainsi, croyances erronées et craintes liées au retour de la personne malade entraînent un 

sentiment d’incompétence des employeurs pour gérer ces situations non familières (Greidanus et al., 

2018 ; Tamminga et al., 2019 ; Viseux et al., 2022). 

1. 3. 3. Sentiment d’incompétence à gérer la situation 

Les employeurs expriment le fait d’être totalement démunis et d’avoir besoin d’être 

accompagnés pour monter en compétence dans la gestion de ces situations dites non familières. 

Toutefois, les employeurs ont peu accès à l’information, aux ressources ou encore à la formation pour 

monter en compétence dans ce domaine (Islam et al., 2014 ; Tiedtke et al., 2014), alors que la 

littérature met en évidence le fait que ce sentiment d’incompétence risque d’augmenter la perception 

des difficultés liées au retour au travail des personnes malades après un cancer (Petersen et al., 2019). 

La compétence en communication est identifiée comme centrale, car le fait de pouvoir maintenir le 

lien pendant l’absence et communiquer sans pression avec la personne malade sont perçus 

positivement (Caron et al., 2018). Pourtant, en l’absence d’accompagnement, de politiques ou de 

lignes directrices concernant le retour au travail, l’implication des employeurs est sujette à des biais 

fondés sur le niveau de proximité avec la personne malade concernée et son bon vouloir à mettre en 

place des dispositifs comme maintenir le lien par exemple (Popa et al., 2020 ; Tiedtke et al., 2012). 
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Cette absence de guides se retrouve également à un niveau plus structurel, par exemple peu 

de pays proposent à l’heure actuelle des politiques de retour au travail après un cancer. Néanmoins, 

de telles pratiques permettent de réduire la stigmatisation à l’égard de la maladie : celles-ci 

permettent de rééquilibrer l'implication des employeurs, en affichant des priorités nationales tout en 

éduquant sur les phénomènes de stigmatisation (Kiasuwa Mbengi et al., 2018 ; Popa et al., 2020). 

Certains pays, comme les Pays-Bas ou encore l’Allemagne, spécifient le rôle et les responsabilités d’un 

employeur dans le cadre du retour au travail, qu’importe la pathologie (Tiedtke et al., 2017). En 

Allemagne par exemple, les employeurs sont dans l’obligation de prendre des mesures facilitant la 

reprise, au bout de six semaines d’arrêt de travail, pour l’un de leurs employés (Hege & Dufour, 2010). 

En France, depuis la loi du 2 août 2021 visant à renforcer la prévention en santé au travail, les 

employeurs doivent informer tous leurs salariés en arrêt de travail depuis 30 jours de la possibilité 

d’obtenir un rendez-vous de liaison. Ce rendez-vous, qui n’est pas un rendez-vous médical, a pour 

objectif de maintenir un lien avec le salarié pendant son arrêt de travail et d’informer sur les actions 

de prévention de la désinsertion professionnelle, d’une visite de pré-reprise, et de mesures 

d’aménagement du poste et/ou du temps de travail (LOI n° 2021-1018 du 2 août 2021 pour renforcer 

la prévention en santé au travail, 2021). Seule l’information par l’employeur de ce dispositif est 

obligatoire et non la visite en tant que telle, ce qui le différencie d’autres initiatives. 

Depuis quelques années, de plus en plus de programmes proposent de mieux cerner les 

difficultés des employeurs en proposant des modèles et interventions avec une approche holistique 

(Greidanus et al., 2020 ; Porro et al., 2022). Parmi ceux-ci, nous pouvons citer plusieurs exemples. Le 

premier concerne le projet REWORK-BC (Porro et al., 2022) dont l’objectif était de proposer un modèle 

conceptuel global du retour au travail après un cancer du sein, en identifiant les déterminants clés 

pour un processus réussi. Trente et un déterminants ont été retenus par un consensus d’experts. 

Ceux-ci concernaient des éléments liés à la personne malade, tels que ses ressources individuelles 

(e.g., ses capacités physiques et psychologiques), mais intégraient également des éléments liés au 

contexte de travail (e.g., le soutien social perçu du manager) ou encore les marges de manœuvre 
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envisageables pour aménager l’activité. Le second concerne le projet MiLES, portée par une équipe 

de recherche danoise, qui est une intervention en ligne ayant pour objectif de former les employeurs, 

afin qu’ils puissent prendre les mesures managériales nécessaires, apporter un soutien pratique et 

émotionnel et mieux communiquer avec leurs salariés leur permettant de mieux gérer le retour au 

travail dans le cadre d’un cancer (Greidanus et al., 2020). Cette intervention s’est basée sur une étude 

princeps de l’équipe mettant en lumière les axes prioritaires à déployer pour les employeurs et dont 

le développement d’interventions à leur intention faisait partie (Greidanus et al., 2019). Cette 

intervention sous forme d’un site web, permet aux employeurs d’obtenir des informations, outils, 

procédures, vidéos et scripts de conversation pour apprendre à mieux communiquer avec le salarié 

malade durant différentes phases (la révélation de la maladie, la période de traitement, la 

planification du retour et le retour effectif).  

En ne se focalisant plus uniquement sur des déterminants inhérents à la personne malade, 

mais en considérant la globalité du parcours et des partenaires, de telles approches présente l’atout 

de vouloir mieux identifier les différents prédicteurs du retour au travail afin d’apporter des solutions 

(outils et interventions) permettant de lever ces difficultés.  

1. 4.  Conclusion du chapitre 1 

Avec près de 40% des cancers diagnostiqués par an en France qui concernent des personnes 

en emploi (Defossez et al., 2019), les enjeux de la reprise du travail après un cancer sont devenus 

cruciaux. Ce retour à la vie active est essentiel non seulement pour la stabilité financière des individus, 

mais aussi pour leur rétablissement psychologique et social. Pourtant, les défis restent nombreux et 

ce retour est semé d'obstacles, notamment liées aux séquelles invisibles et aux discriminations. Les 

employeurs, rôle clef dans ce processus, sont souvent démunis et font part de difficultés face à ces 

situations. Face aux croyances erronées et aux craintes de ne pas être à la hauteur face à cette 

situation, des propositions d’interventions à l’intention des employeurs se sont multipliées. L’étude 

que nous avons réalisé dans le Chapitre 4 s’inscrit dans cette perspective (Daul et al., 2024). Basée sur 
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les principales difficultés évoquées par les employeurs, nous avons développé et évalué un 

programme de sensibilisation des employeurs.  

Même avec le développement d’interventions, rares sont les études qui utilisent des modèles 

théoriques de la psychologie sociale pour comprendre l’origine des difficultés exprimées par les 

employeurs et améliorer le processus de retour au travail (Martinez et al., 2016). Pourtant, les 

difficultés des employeurs, exposées dans ce chapitre peuvent faire sens pour des chercheurs en 

psychologie sociale s’intéressant à la perception sociale des minorités (voir par exemple, Boudjemadi 

et al., 2023 ; Rohmer et al., 2022). D’une part, les croyances des employeurs peuvent être étudiées à 

travers les stéréotypes (pour une revue récente, Abele et al., 2021) ; d’autre part, les peurs et des 

difficultés d’interaction avec les personnes malades exprimés par les employeurs peuvent être étudiés 

à travers les conséquences émotionnelles et comportementales des stéréotypes (Cuddy et al., 2007). 

Enfin, la perception de menace véhiculée par la maladie pourrait intervenir dans cette chaine de 

réactions indésirables (Aubé et al., 2022 ; Stephan et al., 2009).  Ces concepts peuvent donc utilement 

être mobilisés pour mieux comprendre les difficultés propres aux personnes malades du cancer, 

comme ils ont récemment été mobilisés pour d’autres populations vulnérables telles que les 

personnes en situation de handicap par exemple (e.g., Aubé et al., 2022 ; Granjon et al., 2023 ; Rohmer 

et al., 2022 ; Sadler et al., 2015).  

Afin de structurer l’analyse de ces mécanismes psychosociaux susceptibles d’être impliqués 

dans les difficultés de retour au travail après un cancer, nous nous appuyons sur une approche multi-

niveaux fondée sur le modèle des niveaux d’analyse de Doise (1982). Ce cadre théorique distingue 

quatre niveaux d’explication complémentaires, permettant d’articuler les dynamiques individuelles, 

interindividuelles, positionnelles et idéologiques. Le premier, le niveau idéologique, se rapporte aux 

systèmes de valeurs et de représentations sociales partagées, comme celles concernant l’objet 

« cancer ». Le second, le niveau positionnel, bien que non directement mobilisé dans notre étude, 

prend en compte les rapports sociaux différenciés selon les rôles, statuts ou positions hiérarchiques 
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des individus dans un cadre organisationnel. Le troisième, le niveau inter-individuel, renvoie aux 

dynamiques relationnelles au travers des croyances stéréotypées et de l’attribution de responsabilité 

qui influencent les interactions avec autrui. Enfin, le niveau intra-individuel concerne les processus 

cognitifs, affectifs ou motivationnels propres à l’individu. Dans notre travail, il inclut notamment la 

perception de menace et les réactions émotionnelles, en tant que déterminants individuels pouvant 

influencer les attitudes à l’égard des personnes malades.  

Ici, nous explorons principalement trois niveaux d’analyse (idéologique, inter-individuel et 

intra-individuel). Ce cadre conceptuel offre une lecture articulée des différents facteurs 

psychosociaux, permettant d’appréhender les réactions, telles que les comportements de 

(non)soutien dans le contexte du retour au travail après un cancer. La vocation du Chapitre 2 est de 

présenter ces différentes variables clés afin d’introduire les travaux réalisés dans les Chapitres 4, 5 et 

6 de la partie empirique.
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Chapitre 2 : Cadre théorique – réactions cognitives, émotionnelles et perception de menace face 

au cancer 

Le cancer est associé à un nombre important de croyances et réactions qui compliquent 

l’inclusion des personnes malades, notamment dans la vie professionnelle. En effet, différentes 

enquêtes d’opinions ont été réalisées en France afin de mieux cerner la perception des Français à 

l’égard de la maladie au travers des Baromètres cancer (Amsellem et al., 2005 ; Beck & Gautier, 2012 

; Foucaud et al., 2015 ; Institut national du cancer & Santé publique France, 2023). Les Baromètres 

cancer sont des enquêtes d’opinions menées tous les cinq ans depuis 2005, dont l’objectif est 

d’appréhender les croyances, perceptions, connaissances, opinions et comportements de la 

population française sur les cancers, leurs facteurs de risque, le dépistage et les moyens de 

prévention. Lorsque l’on s’intéresse à la perception des Français sur cette pathologie, le cancer est 

associé globalement à sept champs lexicaux tels que (1) le médical (« maladie, localisation ») ; (2) la 

sévérité et la mortalité (« mort ») ; (3) les traitements (« effets secondaires ») ; (4) les émotions 

négatives et la personnalisation (« peur ») ; (5) les causes perçues (« fatalité ») ; (6) l’espoir 

(« guérison ») et (7) les expériences familiales et sociales (« enjeu de société »). Cette perception 

évolue peu au fil des années, c’est-à-dire que ces champs lexicaux sont stables et ré-évoqués en 

fonction des différents Baromètres cancer, mais leur ordre d’importance peut varier. Par exemple, la 

catégorie des traitements et effets secondaires, évoquée en deuxième dans l’ordre d’importance en 

2010, n’est évoqué qu’en troisième en 2015 et en quatrième en 2021. En 2021, neuf enquêtés sur dix 

considéraient qu’une personne malade du cancer peut être guérie, expliquant que le champ lexical 

autour de l’espoir soit évoqué plus rapidement (5e catégorie en 2021). Cependant, les thématiques 

inhérentes au médical, à la mort, aux émotions négatives et aux traitements restent plus évoqués 

dans le discours que l’espoir (Institut national du cancer & Santé publique France, 2023). Le Tableau 

1 reprend les catégories principales selon leur rapidité d’évocation dans le discours des enquêtés en 

fonction des années. Que ce soit en 2005 ou en 2015, les Français estimaient que le cancer était la 

maladie la plus grave devant le SIDA et les maladies cardiovasculaires. De manière générale, les 
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opinions concernant l’impact social, telles que les conséquences familiales ou amicales, sont 

davantage mises en avant. En 2021, 62.1% des participants considéraient que l’on n’est plus capable 

de travailler comme avant suite à un cancer (vs. 56% en 2015 vs. 57% en 2010) et 48.7% considéraient 

que le cancer était une source d’isolement et de mise à l’écart (vs. 51% en 2015 vs. 47.7% en 2010).  

Tableau 1.  

Les principales catégories associées au mot « cancer » classées selon leur ordre d’importance (de la plus 

importante - terme évoqué en premier dans le discours, catégorie 1, à la moins importante – terme évoqué en 

dernier dans le discours, catégorie 7) en fonction des Baromètres cancer en France entre 2010 et 2021. 

 Baromètre cancer 

2010 

Baromètre cancer 2015 Baromètre cancer 2021 

Catégorie 1 Mort 

 

Médical Médical 

Catégorie 2 Traitements et effets 

secondaires 

Sévérité et mortalité Sévérité et mortalité 

Catégorie 3 Maladie Traitements Les émotions négatives 

et la personnalisation 

Catégorie 4 Localisation Les émotions négatives 

et la personnalisation 

Traitements 

Catégorie 5 Gravité Les causes perçues L’espoir 

Catégorie 6 Souffrance L’espoir Les causes perçues 

Catégorie 7 - Les expériences 

familiales et sociales 

Les expériences 

familiales et sociales 

 

En résumé, ces enquêtes d’opinions indiquent que le cancer éveille toujours un certain degré 

d’inconfort. Elles montrent aussi que le grand public prend en compte les conséquences sociales de la 
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maladie avec l’évocation de la mise à l’écart de la vie sociale et professionnelle des personnes 

concernées. Au-delà de ces enquêtes d’opinions, un certain nombre de travaux attestent d’attitudes 

négatives envers les personnes malades du cancer. En effet, deux études utilisant le même 

questionnaire de réactions à l’égard du cancer, développé par Cho et al. (2013), ont permis d’étudier 

les attitudes en Corée du Sud et en Iran (Badihian et al., 2017 ; Kye et al., 2020). Les participants se 

disent mal à l’aise à l’idée d’être face à une personne malade du cancer (e.g., prévalence de la gêne : 

40.4% en Corée ; Kye et al. 2020). En termes de vie sociale, les participants expriment ne pas vouloir 

se marier avec des personnes qui ont dans leur entourage familial des malades du cancer (e.g., 

prévalence de l’opposition au mariage : 63.2% en Corée ; Kye et al., 2020). Enfin, au niveau de la vie 

professionnelle, ils estiment que la capacité de travail des malades du cancer est diminuée, même si 

les traitements ont fonctionné (e.g., prévalence de la perception de perte de capacité de travail : 

37.1% en Iran ; Badihian et al., 2017). L’ensemble des données présentées jusqu’ici permettent 

d’appréhender la perception des personnes malades du cancer, en France et dans d’autres pays, mais 

elles ne nous renseignent que partiellement sur les mécanismes qui les sous-tendent. Pour mieux 

comprendre les origines de cette perception, ainsi que les implications qu’elle peut avoir sur le 

comportement à l’égard des personnes malades, il est nécessaire de mobiliser des cadres théoriques 

explicatifs relevant de la psychologie sociale. C’est dans cette perspective que s’inscrit le présent 

travail de thèse. 

L’ambition de ce travail de thèse est d’éclairer les mécanismes psychosociaux à l’œuvre dans 

les difficultés d’inclusion que rencontrent les personnes atteintes d’un cancer. Cette thèse analyse les 

réactions éveillées par le cancer à travers l’étude de la représentation sociale du cancer, puis celle de 

la perception sociale des personnes malades du cancer. La perception sociale s’appuiera sur la mesure 

des stéréotypes, des émotions et des ressentis de menace qui sont associés aux personnes malades 

du cancer (pour une approche équivalente, voir par exemple Aubé et al., 2022). Représentation, 

stéréotypes et réactions émotionnelles sont trois processus interconnectés, où la représentation 

sociale apparaît comme un niveau supra-catégoriel déterminant dans l’élaboration des processus 
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cognitifs et affectifs (Berjot et al., 2020 ; Mannoni, 2012). Se focaliser sur la mise en évidence de la 

représentation sociale du cancer et sur la perception sociale des personnes malades du cancer nous 

apparait comme deux étapes nécessaires pour comprendre les freins à la reprise d’un travail, et in fine 

pouvoir mieux accompagner cette reprise après un cancer que ce soit du côté des personnes malades 

ou des employeurs.  

2. 1. Les représentations sociales 

Lorsque le mot « cancer » est prononcé au détour d’une conversation ou encore d’un 

échange, un certain nombre de mots, d’associations et d’images nous viennent très spontanément à 

l’esprit, et ceci de manière incontrôlée. Ces éléments vont guider notre manière de percevoir la 

réalité, ici le cancer, et de pouvoir adapter nos comportements en conséquence. Les études existantes 

indiquent que le cancer est perçu plus négativement que d’autres maladies telles que le diabète ou 

les affections cardiaques (Aiello Bowles et al., 2008 ; Simon et al., 2011). En effet, Simon et al. (2011) 

s’intéressent, dans leur étude, à la manière dont les médecins spécialistes en cancérologie perçoivent 

les attitudes du grand public à l’égard du cancer. Au travers de 21 entretiens semi-structurés, quatre 

thèmes sont abordés tels que les croyances erronées véhiculées auprès du grand public, les 

connaissances du grand public à propos du cancer, les difficultés de communication des patients sur 

leur pathologie et les informations sur le cancer qui seraient intéressantes à diffuser auprès du grand 

public. Les auteurs montrent des récurrences dans ce que rapportent les spécialistes en cancérologie 

et notamment, ils évoquent une persistance de croyances fatalistes, de peur et de gravité à l’égard du 

cancer dans le discours naïf. Ces croyances sont plus négatives à l’égard de la pathologie cancer qu’à 

l’égard d’autres pathologies qui ont le même pronostic vital. D’après ces spécialistes, ces mêmes 

croyances fatalistes peuvent mener à des comportements dits non-protecteurs. Un exemple de ces 

comportements non-protecteurs réside dans la non-participation aux campagnes de dépistages 

organisés. Les individus ne participent pas à ces campagnes (alors qu’ils sont dans la population cible 

concernée) majoritairement par peur d’être diagnostiqués, ce qui risque d’entraîner un diagnostic 

plus tardif et donc une moindre qualité de soins. Une tradition de recherche en psychologie sociale 
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permet d’interroger directement ces croyances naïves. Un champ théorique a largement été mis à 

l’épreuve pour analyser ces images consensuelles à l’égard d’un objet et leurs conséquences 

comportementales. Ce champ est celui des représentations sociales.  

2. 1. 1. Différentes approches des représentations sociales : des points communs et des divergences 

Le champ des représentations sociales a émergé grâce aux travaux de Moscovici (1961) et 

reste à l’heure actuelle une perspective de recherche dynamique qui a su se diversifier en termes de 

modèles et de méthodes. Au travers de cette perspective dynamique et évolutive, il n’est pas aisé de 

donner une définition unique des représentations sociales. Pourtant, les différentes définitions 

englobent trois éléments incontournables : la notion d’objet, le partage du contenu des 

représentations sociales et l’appartenance des individus à un groupe (pour une revue récente, 

Gaymard, 2021). Ainsi, les représentations sociales se construisent en référence à un objet pour mieux 

comprendre la réalité, mais tout objet n’est pas forcément un objet de représentations sociales. 

Théoriquement, un objet de représentations sociales peut tout aussi bien être humain, social, 

matériel ou idéel, mais en pratique, les objets de représentations sociales sont plutôt orientés vers 

des concepts abstraits (Jodelet, 1989). Toutefois, deux conditions doivent être réunies pour qu’un 

objet soit un objet de représentations sociales. Dans un premier temps, l’objet doit refléter un concept 

général et abstrait devant être source d’échanges et de communications au sein d’un même groupe. 

Dans un second temps, des pratiques et comportements communs au sein du groupe doivent se 

rapporter à ce même objet (Flament & Rouquette, 2003). Les auteurs donnent l’exemple du concept 

d’« hygiène » qui est un objet de représentations sociales. L’« hygiène » est un concept généraliste, 

contrairement au « dentifrice » par exemple. Il est source de discussion au sein de différents groupes 

(e.g., professionnels hospitaliers, dentistes) et peut permettre de comprendre pourquoi certains 

comportements émergent (e.g., expliquer les comportements de non-application des protocoles 

d’hygiène au sein des hôpitaux, voir Salès-Wuillemin et al., 2009). Le cancer semble donc remplir ces 

conditions : c’est un concept abstrait auquel différents groupes sociaux sont confrontés et qui peut 

expliquer certains comportements émergeant (Marie et al., 2010). 
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À ce jour, quatre approches théoriques majeures des représentations sociales sont 

distinguées, chacune mettant en lumière une facette spécifique du concept fondateur proposé par 

Moscovici (pour une revue Gaymard, 2021 ; Moliner & Guimelli, 2015). La première approche est le 

modèle sociogénétique, considéré comme l’approche fondatrice proposée par Moscovici (1961). Elle 

met l’accent sur les conditions et processus impliqués dans l’émergence des représentations (sur le 

développement et les modifications des représentations, les interactions entre plusieurs 

représentations et la circulation des représentations dans la société). Cette approche pose les bases 

de deux processus majeurs qui sont à l’œuvre dans l’élaboration de nouvelles représentations 

sociales. Le premier concerne le processus d’objectivation qui renvoie au fait que grâce à la 

communication, les éléments constituant l’objet vont être simplifiés, imagés et schématisés afin de 

créer les représentations. Le second processus concerne l’ancrage et rend compte de la manière dont 

ces nouvelles représentations vont s’insérer dans le système de pensées des individus et des groupes. 

La méthodologie utilisée ici est plurielle, mais une grande importance est accordée à l’approche 

qualitative (e.g., entretiens libres, analyses documentaires). La deuxième approche concerne le 

modèle socio-dynamique de Doise et Palmonari (1986) qui met l’accent sur le fait que les 

représentations fonctionnent comme des principes organisateurs communs, à partir desquels 

découlent des réponses différenciées selon les individus au sein d’un même groupe. Cette approche 

s’intéresse notamment aux représentations sociales dans les réalités collectives et intergroupes. La 

méthodologie est multivariée et combine un ancrage en psychologie sociale (e.g., l’analyse en 

composante principale pour définir quelles variables recueillent des données d’accord ou de 

désaccord comparables) et sociologique (e.g., l’analyse de segmentation). La troisième approche 

repose sur le modèle dialogique de Marková (2000) et se focalise sur le rôle du langage et de la 

communication dans l’élaboration, la stabilisation ou la contestation des représentations. Ce modèle 

reste encore être peu utilisé et exploité à l’heure actuelle. La dernière approche est la théorie du noyau 

central d’Abric (1994a) qui s’intéresse plutôt au contenu des représentations, à leur articulation et à 

leur évolution. Elle met l’accent aussi sur le lien avec les comportements adoptés comme résultant 
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des représentations. Cette approche utilise principalement les techniques d’associations verbales et 

d’analyses des similitudes afin de faire émerger les éléments centraux des représentations ainsi que 

les éléments périphériques.  

Dans la mesure où à l’heure actuelle, la théorie du noyau central apparaît comme un outil 

conceptuel efficace pour l’étude structurée du contenu des représentations sociales (Moliner & 

Guimelli, 2015), et dans la mesure où elle permet d’établir un lien explicite entre les composantes des 

représentations et les tendances comportementales qui en découlent, nous avons choisi d’adopter 

cette approche dans le cadre du présent travail de thèse. Elle présente notamment l’intérêt de 

distinguer, au sein de toutes représentations, un système central (formé d’éléments stables, 

consensuels et normatifs) et un système périphérique (plus flexible et sensible aux contextes). Cette 

distinction permet de rendre compte simultanément de la stabilité des représentations et de leur 

capacité d’ajustement face aux situations concrètes. En ce sens, cette approche offre un cadre 

particulièrement pertinent pour l’étude des dynamiques psychosociales impliquées dans les 

processus d’exclusion ou d’accompagnement au retour au travail des personnes malades du cancer. 

2. 1. 2. La théorie du noyau central des représentations sociales 

Afin de définir les représentations sociales, Flament et Rouquette (2003) proposent que les 

représentations sociales soient un ensemble d’éléments cognitifs interconnectés (croyances, 

connaissances et ressentis affectifs) organisés sous la forme d’un système de pensées, au sujet d’un 

objet en particulier au sein d’un groupe déterminé. Les représentations sociales sont qualifiées de 

savoir « naïf », car les éléments qui les constituent n’ont pas vocation à être vrais, objectifs ou encore 

scientifiques, mais bien à représenter « une réalité de sens commun » (Abric, 1994a). Cette réalité de 

sens commun représente ce que les gens pensent connaître et savoir à propos d’objets. En effet, les 

représentations sociales sont un processus d’appropriation de la réalité, de reconstruction de cette 

réalité dans un système symbolique intériorisé : elles représentent le reflet de la réalité du groupe à 

un moment donné et non pas la réalité objective (Abric, 2003a). Ces connaissances de sens commun 
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sont importantes au quotidien puisqu’elles remplissent diverses fonctions. La première concerne la 

fonction de savoir : les individus cherchent à comprendre la réalité extérieure et construisent cette 

compréhension au travers de la communication, des échanges et des questions au sein du groupe. La 

deuxième fonction est identitaire :  cette réalité est élaborée et socialement partagée par un même 

groupe. La troisième fonction concerne le guidage et permet aux individus d’orienter leurs 

comportements, d’agir en fonction de ces représentations. Enfin, la dernière fonction représente la 

justification qui permet d’expliquer a posteriori des comportements et des prises de position que les 

individus ont pu avoir à l’encontre de cet objet (Abric, 1994a).  

Les représentations sociales sont organisées en deux systèmes complémentaires (Abric, 

1994b). Le premier, le système central (ou noyau central) est constitué d’éléments liés à la mémoire 

collective du groupe et fait consensus. Ce système est stable, cohérent, particulièrement résistant au 

changement et peu sensible au contexte. Il permet d’unifier, de donner du sens aux représentations 

et de les rendre normatives au sein du groupe (faire qu’elles soient partagées) ou de les différencier 

par rapport aux autres (Abric, 2003b). Ce noyau central est composé de peu d’éléments (deux à six 

éléments, Flament & Rouquette, 2003). Il représente ainsi les éléments qui sont évoqués 

fréquemment (i.e., évoqués en grande majorité par le groupe) et de manière importante (i.e., 

rapidement évoqués dans le discours) par les individus d’un même groupe. Ce sont ces éléments qui 

vont notamment orienter les comportements. Le second, le système périphérique (ou noyau 

périphérique) quant à lui, est constitué des éléments ayant attrait aux expériences individuelles des 

individus. Ce système est plus souple et évolutif. Ainsi, il peut se transformer en fonction des situations 

dans lesquelles les individus rencontrent l’objet des représentations ; ce système permet d’absorber 

ces nouveaux éléments, sans être obligé de remettre en question le système central (Abric, 1994b). 

Ce système est sensible au contexte immédiat et permet même de supporter les contradictions. Ces 

éléments sont donc peu fréquents et peu importants (i.e., évocations tardives dans le discours) par 

les individus d’un même groupe. Au sein de ce système périphérique se trouvent les zones de 

changement (i.e., les éléments peu importants, mais fréquents ou les éléments peu fréquents, mais 
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importants), qui représentent les points d’entrée où les représentations peuvent évoluer. Ces zones 

permettent d’intégrer progressivement de nouvelles informations ou expériences, ouvrant ainsi la 

voie à des transformations potentielles des représentations sociales tout en maintenant la stabilité du 

noyau central. 

En résumé, les représentations sociales sont des « programmes de perception, constructions 

au statut de théorie naïve, servant de guide à l’action et de grille de lecture à la réalité » (Jodelet, 

2015). Dans cette perspective, un certain nombre de travaux ont été menés pour comprendre les 

croyances collectives à l’égard de nombreux objets (e.g., l’obésité, voir Pena Pena et al., 2016, la 

communauté LGBT+, voir Gamalinda & Ofreneo, 2024, la COVID-19, voir De Condappa et al., 2021).  

2. 1. 3. Représentations sociales du cancer 

Dans le cadre du cancer, quelques études ont déjà été conduites (Agustina et al., 2018 ; Marie 

et al., 2010 ; Tozoula Bambara et al., 2019). Ainsi, les travaux de Marie et al. (2010) se sont intéressés 

à la représentation sociale du cancer auprès de deux populations : l’une concerne des patients touchés 

par un cancer (N = 62) et l’autre des soignants (N = 26, praticiens hospitaliers en oncologie et internes). 

Dans la première partie de leur étude, ces deux populations sont interrogées en privilégiant une tâche 

d’évocation libre : il s’agit de produire des mots qui viennent spontanément à l’esprit quand le mot 

inducteur « cancer » est évoqué. Les résultats indiquent que pour les patients, les termes de maladie 

(22 évocations) et de mort (16) constituent le noyau central de leur représentation. Les autres termes 

fréquents, mais peu importants, sont axés sur la gravité (9) et la souffrance (9), mais aussi la guérison 

(8) et l’espoir (7). Pour les soignants, le noyau central est principalement constitué des concepts de 

chimiothérapie (16 évocations), de mort (16) et de souffrance (9). La maladie (6), la gravité (3) et la 

peur (3) constituent d’autres éléments importants, mais peu fréquents. Dans la seconde partie de leur 

étude, les auteurs ont proposé à ces mêmes participants une seconde tâche d’évocation libre avec 

une consigne de substitution où les patients ont dû répondre comme le feraient les médecins et 

inversement pour les médecins. Les résultats indiquent qu’en substitution, la représentation 
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« imaginée » des médecins pour les patients est proche de celle produite réellement par les patients. 

Les médecins évoquent le terme de mort (20 évocations) comme faisant partie du noyau central des 

représentations des patients, mais devinent également deux autres termes qui sont importants, tels 

que maladie (5) et souffrance (5). À contrario, la représentation « imaginée » des patients pour les 

médecins est différente de celle réellement produite par les médecins. En effet, les patients pensent 

que le noyau central des médecins repose sur la guérison (12 évocations), la maladie (11) et la 

recherche (8), alors qu’aucun de ces mots n’est présent dans le noyau central produit par les 

médecins, puisque le registre évoqué reste plus proche de la souffrance. En résumé, que ce soit pour 

les patients ou pour les soignants, les représentations sociales du cancer s’organisent autour d’un 

contenu anxiogène adjacent à la mort, la peur, la souffrance et la gravité. Ces représentations sont, 

par ailleurs, partagées par une population qui n’a pas d’expérience particulière avec le cancer 

(Agustina et al., 2018), les étudiants en études médicales (Tozoula Bambara et al., 2019) et reflète les 

résultats des enquêtes d’opinions menées en France évoquées précédemment (Beck & Gautier, 2012 

; Foucaud et al., 2015 ; Institut national du cancer & Santé publique France, 2023).  

A l’heure actuelle, peu d’études se sont intéressées aux représentations du cancer en dehors 

de ces sphères, et a fortiori auprès des employeurs. Pourtant, se focaliser sur les acteurs du monde 

du travail apparaît pertinent puisque les représentations sociales ont un lien avec les comportements 

adoptés ou encore la justification de ceux-ci (Abric, 1994b). Les études menées auprès des employeurs 

mettent en évidence un manque de connaissances dans l’accompagnement au retour au travail après 

un cancer. Nous relevons, par exemple, dans la méta-analyse de Greidanus et al. (2018), qu’un thème 

récurrent des freins à l’accompagnement au retour au travail pour les employeurs parmi les 43 études 

investiguées, est le manque d’expériences à gérer ces situations de retour au travail, ainsi que la 

difficulté d’accès aux informations pouvant être utiles (e.g., informations sur les partenaires extérieurs 

à solliciter, l’impossibilité d’échanger des informations avec d’autres employeurs). Cette difficulté 

spécifique des employeurs a également été mesurée dans d’autres travaux au moyen d’entretiens 

semi-directifs (e.g., Bilodeau et al., 2023 ; Stergiou-Kita et al., 2016). Si ces études mettent clairement 
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en évidence un manque de connaissances objectives (sur le parcours de soins, les effets secondaires 

notamment), elles ne renseignent pas sur les représentations subjectives à l’égard du cancer qui 

peuvent justement se développer au sein du groupe. Pourtant, mieux les comprendre semble 

essentiel. En effet, ces savoirs de sens commun guident et permettent de gérer la vie quotidienne. 

Dans le cas des employeurs, les représentations sociales du cancer qu’ils mobilisent peuvent ainsi 

constituer des déterminants majeurs de leurs comportements vis-à-vis du retour au travail des 

personnes malades.  

L’objectif principal de ce travail de thèse étant de mieux appréhender les réactions à l’égard 

des personnes malades du cancer, l’étude du contenu des représentations sociales peut constituer un 

atout pour expliquer les comportements adoptés par les employeurs (voir Chapitre 1). En nous 

intéressant dans un premier temps aux représentations sociales, nous interrogeons des croyances qui 

sont partagées culturellement et qui dépendent du rôle et de la position sociale des individus. Ainsi, 

nous faisons appel, ici, aux enjeux qui régulent une situation sociale particulière auprès d’individus qui 

remplissent une fonction spécifique (Louvet & Rohmer, 2004). En ce sens, l’étude de Marie et al. 

(2010) met en évidence l’existence d’un socle commun de croyances entre deux groupes aux positions 

sociales distinctes (patients et médecins), tout en révélant des divergences liées à leurs rôles 

respectifs. Elle souligne également la difficulté, notamment pour les patients, à se projeter dans la 

représentation sociale d’un groupe auquel ils n’appartiennent pas. Dans cette perspective, le rôle 

social spécifique de l’employeur, caractérisé par des enjeux décisionnels forts et inscrit dans un cadre 

organisationnel, justifie pleinement l’examen distinct de ses représentations. L’analyse des 

représentations sociales du cancer chez les employeurs constitue ainsi le point de départ de ce travail 

de thèse. 

Au-delà de la fonction occupée par les employeurs et du cadre normatif dans lequel 

s’élaborent leurs représentations sociales, des enjeux plus spécifiques (individuels et contextuels) 

vont venir déterminer leurs comportements, au travers de la perception sociale. La perception sociale 
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que les employeurs ont à l’égard des malades du cancer résulte, d’une part, des représentations 

sociales du cancer et, d’autre part, de l’ajustement de ces représentations à leurs propres systèmes 

de croyances, situés à un niveau plus inter-individuel (Louvet & Rohmer, 2004). Ces deux approches, 

avec, l’une centrée sur les enjeux identitaires et les représentations sociales et l’autre sur les enjeux 

situationnels et la perception sociale, sont complémentaires. En effet, elles renvoient à des processus 

mentaux distincts, mais potentiellement interdépendants. Tandis que la représentation sociale 

structure la vision générale de l’objet à un niveau supra-individuel, la perception sociale représente 

un processus plus flexible, puisqu’il est dépendant du contexte situationnel dans lequel l’individu se 

trouve ; l’interaction sociale réelle, anticipée ou imaginée est au cœur du processus (Abele et al., 2021 

; Croizet & Fiske, 1998). Ainsi, les représentations sociales structurent la façon dont on considère les 

individus liés à l’objet social (e.g., les personnes malades du cancer), en le rattachant à des croyances 

stéréotypées (Berjot & Delelis, 2020).  Dans cette perspective, il apparaît pertinent de ne pas se limiter 

à l’analyse des représentations sociales du cancer, mais de l’enrichir par l’étude de la perception 

sociale des personnes malades.  

2. 2. La perception des malades du cancer : entre révélation de la maladie, stéréotypes, émotions 

et comportements à leurs égards 

Les malades du cancer sont associés à un nombre important de croyances, de stéréotypes qui 

compliquent et limitent leur inclusion dans la société en général, mais aussi dans le monde 

professionnel. Par exemple, dans les travaux de Lee et Park (2023), les chercheurs se sont intéressés 

à mieux comprendre les attitudes de travailleurs à l’égard, d’une part, du cancer et des malades du 

cancer ; d’autre part, spécifiquement à l’égard des malades du cancer qui reviennent au travail. Au 

travers d’un questionnaire en ligne, 237 collègues de travail ont été interrogés (120 hommes et 117 

femmes) issus de différentes catégories socioprofessionnelles (cadres, employés, ouvriers et 

professions intermédiaires). Les principaux résultats mettent en évidence une perception plus positive 

des malades du cancer et de l’acceptation de retour au travail que dans de précédents travaux ayant 

utilisé les mêmes méthodes de mesure (Cho et al., 2013 ; Shim et al., 2015). Cependant, encore plus 
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d’un tiers des participants expriment faire moins confiance à un collègue malade du cancer qu’à un 

autre collègue (35% des répondants). Une majorité considère que les collègues qui ont été malades 

du cancer ont une capacité de travail diminuée après leurs traitements (66.6% des répondants) et ont 

une performance moindre à cause des troubles cognitifs lors de leur reprise (49% des répondants). 

Pour mieux appréhender les croyances sur les personnes malades et pour comprendre 

comment ces mêmes personnes sont perçues, nous présenterons dans cette partie différentes 

notions fondamentales, susceptibles d’expliquer ces perceptions. Dans un premier temps, nous nous 

attacherons à évoquer la notion de révélation de la maladie. La révélation correspond à toute situation 

où une personne (e.g., un collègue de travail) est amenée à connaître les difficultés de santé de la 

personne concernée, qu’importe qui lui a révélé cette information ou la manière dont il l’a apprise 

(Hudson et al., 2021). Lever le voile sur son appartenance à un groupe particulier, ici les personnes 

malades du cancer, peut entraîner l’activation de croyances spécifiques à leurs égards, menant à des 

conséquences positives et négatives que nous développerons. Dans un second temps, nous nous 

attarderons à introduire les modèles du jugement social au travers du modèle du contenu des 

stéréotypes (SCM, Fiske et al., 2002), nous permettant de comprendre l’évaluation des groupes 

sociaux et, en particulier, les croyances à l’égard des personnes malades du cancer. Dans la continuité 

de ce modèle, nous introduirons le modèle du BIAS Map (Cuddy et al., 2007) qui prolonge le modèle 

du SCM et met en évidence comment les stéréotypes induisent des émotions spécifiques et 

déterminantes des tendances comportementales à l’égard des groupes sociaux. 

2. 2. 1. Être malade d’un cancer et le révéler : impacts psychologiques 

A l’heure actuelle, les quelques données existantes suggèrent qu’une majorité de personnes 

malades décide de révéler son cancer au sein de son entreprise et de son collectif de travail (e.g., entre 

59% et 69% aux Etats-Unis, Martinez et al., 2016 ; environ 58% chez les jeunes adultes malades du 

cancer dans leur enfance aux Etats-Unis, Rabin, 2020 ; entre 61% et 67% pour les femmes en Iran, 

Najmabadi et al., 2014 ; et près de 83% d’après un sondage en France, Ligue Nationale contre le 
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cancer, 2013). Le fait de révéler ses difficultés (suite à un cancer, à d’autres pathologies ou à d’autres 

situations) est considéré comme central au moment du retour au travail. En effet, dans leurs travaux, 

Stergiou-Kita et al. (2016) se sont intéressés à la stigmatisation et aux discriminations vécues par les 

malades du cancer et comment celles-ci peuvent influencer la révélation de la maladie au sein d’une 

entreprise. Au travers de 40 entretiens semi-structurés, les auteurs ont interrogé 16 malades du 

cancer, 8 employeurs et 16 professionnels de santé afin d’avoir une vision globale du parcours du 

retour au travail et de ses difficultés. Quatre raisons principales de révéler son cancer sont mises en 

avant. La première représente le souhait de la personne malade d’être transparente par rapport à sa 

situation de santé envers les collègues avec qui elle a de bonnes relations. La seconde raison renvoie 

à la culture de l’entreprise basée sur la communication et la bienveillance. La troisième raison repose 

sur le soutien social perçu des collègues de travail. Enfin, la dernière raison concerne la possibilité de 

s’impliquer dans la réorganisation du travail durant son absence et donc de conserver un sentiment 

d’auto-efficacité important. Ici, le sentiment d’auto-efficacité est considéré comme le sentiment que 

la personne malade peut avoir sur le contrôle de sa vie. Ce qui inclut le contrôle sur sa vie 

professionnelle, où le fait de pouvoir planifier et participer à la répartition de ses tâches pendant son 

absence permet à la personne de conserver ce sentiment. Au-delà de ces raisons, des arguments 

contre la révélation émergent également. Ceux-ci s’articulent principalement autour de la peur d’être 

mis « au placard » et d’être perçu comme moins compétent que les autres collègues, ou encore de ne 

pas retrouver le soutien social nécessaire et attendu.  

Ainsi, les raisons d’annoncer ou non sa maladie sont nombreuses et peuvent entraîner 

différentes conséquences mises en évidence dans la littérature sur la révélation d’une pathologie 

(cancéreuse ou non). Ces conséquences peuvent être, d’une part, des bénéfices sur l’amélioration de 

la qualité de vie et du bien-être psychologique (Zhang et al., 2021). En effet, révéler sa pathologie 

permet de réduire les inquiétudes et préoccupations liées au secret de son état suite à l’impression 

d’avoir pris la bonne décision (Butler & Modaff, 2016 ; Hudson et al., 2021). En conséquence, les 

personnes expriment une perception de soi plus positive, un sentiment de contrôle sur sa vie et un 
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empowerment plus important (Honda et al., 2024). L’empowerment est un processus par lequel les 

individus, les organisations et les communautés acquièrent une maîtrise des enjeux qui les concernent 

(Eskildsen et al., 2017). Ainsi, révéler sa pathologie auprès des autres, permet aux malades du cancer 

d’avoir cette maîtrise et donc d’augmenter ce sentiment de maitrise. Au-delà de cette maîtrise, révéler 

permet également à la personne de trouver des pairs et collègues de travail qui lui apporteront un 

soutien social important, qu’ils n’auraient pas pu retrouver si la révélation n’avait pas été faite 

(Corrigan & Rao, 2012 ; Luo & Hancock, 2020). Ce soutien peut aussi se manifester par une facilité 

d’accès aux aménagements de travail proposés par l’employeur, tel qu’un aménagement physique du 

poste ou des horaires de travail (Grunfeld et al., 2013 ; Rabin, 2020).  

Cependant, une partie des personnes malades du cancer choisit de ne pas révéler sa 

pathologie ou seulement partiellement, par crainte des conséquences négatives de cette révélation. 

Parmi ces conséquences, plusieurs éléments ressortent. Tout d’abord, la discrimination sur le lieu de 

travail constitue une des principales craintes. Cela peut se traduire au travers de refus de promotions 

de carrières, d’un accès limité aux aménagements nécessaires ou encore des comportements 

d’exclusion sociale (Grunfeld et al., 2013 ; INCa, 2018). Ensuite, les personnes malades redoutent 

d’être traitées différemment par les collègues ou managers. Cette différence de traitement peut 

inclure une sous-estimation de leurs capacités de travail ou une surprotection face aux éventuels 

effets secondaires des traitements (Rabin, 2020). Les personnes malades pourraient redouter de se 

voir confier des tâches moins exigeantes sur le plan cognitif, mais aussi souvent plus répétitives et 

moins stimulantes, ce qui peut affecter leur satisfaction professionnelle. La dernière conséquence 

notable repose sur la peur d’être stigmatisé. La stigmatisation est un processus caractérisé par des 

croyances négatives, des attitudes et stéréotypes associés à un attribut ou à une caractéristique 

spécifique qui conduit à la discrimination ou à l’exclusion sociale (Granjon et al., 2023 ; Heley et al., 

2024). En choisissant de ne pas révéler leur pathologie, les malades du cancer veulent éviter d’être 

catégorisés comme « malades ». Or, la révélation vient lever le voile sur cette identité cachée, 
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exposant la personne aux perceptions associées à ce groupe social et à ces conséquences négatives 

(Berkley et al., 2019).  

2. 2. 2. Stéréotypes, émotions et comportements 

Depuis de nombreuses années, la psychologie sociale montre comment la catégorisation 

comme membre d’un groupe social entraîne l’activation immédiate de stéréotypes inhérents à celui-

ci, qui vont permettre d’inférer des informations et des ressentis, susceptibles d’orienter les 

tendances comportementales à l’égard des membres de ces groupes (Bodenhausen & Wyer, 1985 ; 

Cuddy et al., 2007 ; Döring & Willems, 2023).  

Les stéréotypes sont traditionnellement définis en psychologie sociale comme « un ensemble 

de caractéristiques attribuées à un groupe social » (Hamilton, 2015 ; Légal & Delouvée, 2021). Ce sont 

des croyances partagées concernant des caractéristiques (traits, qualités, défauts) attribuées à une 

personne sur la base de son appartenance à un groupe social. Trois perspectives principales sont à 

l’origine de l’élaboration et de la mise en place des stéréotypes : la perspective économique, 

inférentielle et justificatrice (Yzerbyt, 2018). La perspective économique repose sur une simplification 

de la réalité, permettant de regrouper les membres d’un groupe sous des caractéristiques communes 

pour réduire la charge cognitive. Ainsi, lorsqu’un individu dispose de peu de ressources ou de 

motivation pour collecter des informations précises, il peut se reposer sur les stéréotypes pour 

anticiper les comportements des autres (Fiske, 1998 ; Fiske & Taylor, 2020). La perspective 

inférentielle se réfère, quant à elle, à l’idée de convoquer tout son réseau de croyances afin d’inférer 

les intentions de l’individu et ses capacités à les mener à bien (Fiske et al., 2002). Lorsqu’un individu 

doit décider de coopérer avec un groupe, il privilégie souvent une prise de décision intuitive, fondée 

sur les stéréotypes, plutôt qu’une recherche d’information approfondie (Stewart & Raihani, 2023). 

Enfin, la perspective justificatrice évoque le besoin de justifier les inégalités sociales entre les groupes, 

de maintenir une identité sociale positive de soi-même et de la différencier de celle des autres groupes 

sociaux (Tajfel & Turner, 1986). Si un groupe a une position défavorisée au sein de la société, c’est à 
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cause de ses caractéristiques (Chaurand, 2013 ; Jost & Banaji, 1994). Un certain nombre de travaux 

s’est également intéressé aux processus liés aux stéréotypes et à la stéréotypisation, c’est-à-dire à la 

manière dont sont élaborés les stéréotypes et à leur mode de déclenchement en situation (Chaurand, 

2013 ; Fiske, 1998 ; Yzerbyt & Demoulin, 2019). Il en ressort que le recours aux stéréotypes résulte 

d’un arbitrage entre la rapidité de décision et les bénéfices d’une analyse approfondie de l’information 

(Fiske, 1993 ; Stewart & Raihani, 2023). Ces quelques éléments introductifs nous permettent de 

comprendre le rôle primordial des stéréotypes et leur influence sur les conduites sociales. 

La psychologie sociale s’est, comme nous l’avons vu, d’abord intéressée aux processus de 

stéréotypisation et aux fonctions du stéréotype, puis plus récemment au contenu de celui-ci. En effet, 

les travaux sur le contenu des stéréotypes ont pris leur essor dans les années 2000, avec la 

modélisation proposée par Fiske et al. (2002), poursuivant une ligne de travaux initiée dans le champ 

de la psychologie de la personnalité (Rosenberg et al., 1968). Ces travaux ont permis de mettre en 

évidence que les impressions sur autrui et sur les groupes sociaux ne sont pas univalentes (et ne se 

réduisent pas à une attitude globalement positive ou négative), mais multidimensionnelles (Fiske et 

al., 2002 ; Kervyn et al., 2013 ; Rosenberg et al., 1968 ; Rosenberg & Olshan, 1970). Dans cette 

perspective, d’autres modèles ont proposé des approches différentes afin de rendre compte de 

différents niveaux de jugement social (e.g., jugement de soi, jugement inter-individuel, jugement 

inter-groupe) et de l’anticipation des futurs comportements de l’autre afin de pouvoir agir en 

conséquence (Abele et al., 2021 ; Fiske, 1998 ; Schuhl et al., 2020).  

Abele et al. (2021) ont proposé d’examiner les cinq modèles de jugement social les plus 

fréquents au travers de leurs similitudes et de leurs différences afin d’établir un cadre nourri de débats 

constructifs. Si chacun des modèles a ses propres fondements et a été validé empiriquement, le fait 

de ne pas avoir de cadre unifié dans le domaine du jugement social ne favorise pas les avancées 

scientifiques. L’effort des auteurs a été de dépasser cette limite et de proposer une collaboration 

contradictoire pour intégrer des résultats empiriques apparemment incompatibles au départ 
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(Kahneman, 2003). Parmi les cinq modèles examinés, nous retrouvons le Dual Perspective Model 

(DPM, Abele & Wojciszke, 2007, 2014 ; Abele & Wojciszke, 2018), le Behavioral Regulation Model 

(BRM, Ellemers, 2017 ; Ellemers & Van Den Bos, 2012), le Dimensional Compensation Model (DCM, 

Yzerbyt, 2018b ; Yzerbyt et al., 2005), le Agency Beliefs Communion Model (ABC, Koch et al., 2016) et 

le Stereotype Content Model (SCM, Fiske et al., 2002). Les auteurs ont identifié trois points de 

divergences dans ces cinq modèles. Le premier point de divergence porte sur le nombre et 

l’organisation des dimensions de jugement des groupes. Certains modèles reposent sur deux 

dimensions, d’autres sur trois, avec des structures simples, hiérarchiques ou temporelles. La seconde 

divergence concerne la priorité accordée aux dimensions. Tous les modèles ne placent pas une 

importance équivalente aux mêmes critères. Si la plupart des modèles sont bifactoriels (avec une 

dimension horizontale et une verticale, explicitées ci-dessous), certains privilégient la dimension 

verticale, d’autres la dimension horizontale. Les modèles peuvent aussi différer sur la relation entre 

les dimensions. Certains postulent une indépendance totale (orthogonalité), tandis que d’autres 

suggèrent des relations positives ou négatives entre ces dimensions. À partir de cette analyse, les 

auteurs ont proposé d’intégrer ces différences pour proposer une approche consensuelle qui peut 

expliquer les différentes perspectives, à travers les caractéristiques de la situation de jugement. Par 

exemple, quand il s’agit d’un jugement porté sur soi, sur autrui ou dans le cadre de comparaisons 

inter-groupe, les auteurs modélisent un jugement en deux dimensions, que l’on va logiquement 

retrouver dans la structure des stéréotypes. La première dimension, la dimension horizontale, renvoie 

à la coopération, au partage des valeurs, à la confiance et au lien. La seconde dimension, la dimension 

verticale, renvoie, quant à elle, au statut social, à la compétence, au prestige et au pouvoir. 

Concernant l’importance primordiale de chaque dimension, celle-ci peut différer en fonction du 

critère important dans la situation considérée ou des modérateurs (e.g., le nombre de cibles à juger 

ou le contexte dans lequel elles sont jugées). Ainsi, dans des contextes de situations professionnelles, 

la dimension verticale peut être prioritaire, comparée à des situations favorisant la coopération entre 

les groupes. Enfin, concernant la relation entre les dimensions, celle-ci peut être dépendante de 
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différents facteurs, tels que le nombre de cibles à juger, les objectifs du percevant ou encore la 

compensation : c’est-à-dire le besoin de compenser un jugement négatif sur une dimension par un 

jugement plus positif sur la seconde (pour une synthèse de ces facteurs, voir Abele et al., 2021). 

Dans le cadre de ce travail de thèse, nous nous intéressons spécifiquement au modèle du 

contenu des stéréotypes (SCM, Stereotype Content Model, Fiske et al., 2002), particulièrement 

documenté et validé pour mesurer les stéréotypes à l’égard des groupes sociaux (Bai et al., 2024 ; 

Cuddy et al., 2009 ; Durante et al., 2013). Un intérêt spécifique de ces travaux est que les auteurs ont 

pu mettre en évidence le lien entre les stéréotypes, les émotions et les comportements qui en 

découlent et montrer la pertinence de cette approche pour comprendre les conduites sociales à 

l’égard des groupes sociaux (Aubé et al., 2022 ; Bye & Herrebrøden, 2018 ; Cuddy et al., 2007).  

La modélisation du lien entre stéréotypes, émotions et tendances comportementales, et sa 

mise à l’épreuve dans de nombreux travaux empiriques s’intéressant au jugement social des 

minorités, donnent un socle solide à nos propres travaux. Elle permet, d’une part, d’organiser les 

informations recueillies auprès des employeurs sur la nature de leurs difficultés quant à l’accueil de 

personnes malades d’un cancer, et d’autre part, de les opérationnaliser dans la suite de notre 

démarche empirique pour identifier des leviers d’intervention possibles (voir Chapitre 5). 

Stéréotypes, émotions et comportements - La perception des groupes et le modèle du 

contenu des stéréotypes. Le Stereotype Content Model (SCM) ou le modèle du contenu des 

stéréotypes, développé par Fiske et al. (2002) a pour objectif de proposer une structure généralisable 

des stéréotypes et de son contenu selon laquelle les stéréotypes s’organisent autour de deux 

dimensions : la chaleur (dimension horizontale) et la compétence (dimension verticale). La chaleur 

renvoie aux intentions que nous prêtons, aux individus identifiés comme membres de groupes 

sociaux, spécifiquement à l’égard de notre groupe (bonnes et coopératives vs. plutôt mauvaises et 

compétitives). La compétence renvoie à la capacité de ces personnes à réaliser leurs intentions 
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(disposant ou non des ressources pour mettre en œuvre ces intentions)7. La chaleur regroupe des 

traits tels que le fait d’être chaleureux, sympathique ou encore sincère, alors que la compétence 

renvoie au fait d’être capable, intelligent ou efficace. Ces dimensions sont évaluées au travers de 

questionnaires mesurant ces traits de personnalité caractéristiques et mis à l’épreuve dans de 

nombreux pays (Barbedor et al., 2024 ; Cuddy et al., 2009 ; Koch et al., 2024).  

Dans le jugement social, la chaleur constitue la première dimension évaluée, car considérée 

comme déterminante pour les interactions sociales. En effet, les individus cherchent d’abord à 

déterminer les intentions d’autrui avant d’évaluer leurs compétences, afin de pouvoir se rassurer 

(Brambilla et al., 2011, 2021 ; Fiske, 2018). Ceci se traduit, par exemple, par un temps de réaction plus 

faible pour reconnaître des mots associés à la chaleur qu’à la compétence dans le cadre d’une tâche 

de décision lexicale (Brambilla et al., 2021 ; Ybarra et al., 2001). De façon concordante, lors d’une 

description libre, les individus mentionnent plus spontanément des traits de chaleurs par rapport à 

ceux de la compétence (Abele & Bruckmüller, 2011 ; Brambilla et al., 2021). Toutefois, dans certains 

contextes d’évaluation, la compétence peut primer sur la chaleur. C’est notamment le cas en milieu 

professionnel, où la priorité est de savoir si la personne aura les ressources nécessaires pour mener à 

bien son travail, et non pas si elle est sympathique (Cuddy et al., 2011 ; Kervyn et al., 2010 ; Louvet et 

al., 2009). Par exemple, dans une étude portant sur le contexte de recrutement pour un poste en 

télétravail, les candidats présentés et perçus comme compétents, mais moyennement chaleureux 

sont préférés par rapport aux candidats présentés et perçus comme chaleureux, mais moyennement 

compétents (Fousiani et al., 2023). En revanche, cette préférence ne s'observe pas pour un poste en 

présentiel.  

 

7 Suivant principalement ce modèle et ses extensions dans le cadre de cette thèse, nous avons décidé de garder le terme de 
chaleur pour la dimension horizontale et de compétence pour la dimension verticale dans la suite de ce manuscrit, pour une 
meilleure compréhension. 
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Le SCM a comme particularité de considérer l'impact des facteurs socio-structurels comme 

prédicteurs de la chaleur et de la compétence (Fiske et al., 2002 ; Fiske, 2018 ; Kervyn et al., 2015). Le 

premier prédicteur représente le degré de compétition ou de coopération : plus le groupe est perçu 

comme coopératif ou peu compétitif, plus il est considéré comme chaleureux (avec de bonnes 

intentions). Le second prédicteur concerne le statut social perçu et est associé à la compétence : plus 

le groupe est perçu comme ayant un statut social élevé, plus il est considéré comme étant compétent 

(avec les ressources nécessaires pour mettre en œuvre ses intentions).  

Dans leur article de référence, Fiske et al. (2002) ont réalisé une série de quatre études 

princeps pour mettre en évidence la structure du modèle proposé. Dans l’une d’entre elles, les auteurs 

ont proposé à 148 étudiants d’évaluer la perception de la société envers différents groupes sociaux. 

Les participants devaient évaluer une liste de 25 groupes sociaux. Parmi ces groupes, nous y 

retrouvions par exemple des groupes ethniques (e.g., les Asiatiques, les Amérindiens), des groupes 

religieux (e.g., les chrétiens, les juifs), des groupes d’âge (e.g., les personnes âges, les jeunes) ou 

encore des groupes de classes sociales (e.g., les personnes de la classe moyenne, les personnes 

éduquées). Au travers d’un questionnaire, les participants devaient évaluer chaque groupe sur 

différentes mesures. La première mesure comprenait la mesure des stéréotypes au travers de 12 traits 

de personnalité reflétant la chaleur (6 items : e.g., sympathique, sincère) et la compétence (6 items : 

e.g., capable, efficace). La seconde mesure concernait l’évaluation du statut social de chaque groupe 

au travers de 3 items (e.g., « quel est le niveau d’éducation des [membres du groupe] ? »). Enfin, la 

dernière mesure correspondait à l’évaluation du niveau de compétition, à nouveau grâce à 3 items 

(e.g., « Plus les [membres du groupe] ont du pouvoir, moins les personnes comme moi en auront »). 

Les analyses factorielles confirment une structure bifactorielle des stéréotypes, fondée sur la chaleur 

et la compétence, ainsi que l’influence des facteurs socio-structurels tels que la coopération et le 

statut social. L’analyse de clusters a révélé que les 25 groupes s’organisaient selon une solution à cinq 

clusters, que nous proposons d’expliciter ci-après. Au niveau des variables socio-structurelles, des 

analyses de corrélation ont révélé que le statut est corrélé à la compétence, tandis que la coopération 
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est liée à la chaleur. In fine, les auteurs concluent que l’apport principal de leur modèle réside dans 

les stéréotypes dits mixtes, c’est-à-dire des groupes évalués positivement sur une dimension et 

négativement sur l’autre. En effet, dans leur étude, ces stéréotypes particuliers représentaient 

presque un tiers des groupes évalués. Dans la continuité, de nombreux travaux conduits sous la 

bannière du SCM montrent que la majorité des groupes ne sont pas évalués de manière totalement 

positive ou négative, mais plutôt selon une combinaison de traits organisés sous deux dimensions de 

chaleur et de compétence (e.g., Cuddy et al., 2009 ; Durante et al., 2013 ; Friehs et al., 2022 ; Kotzur 

et al., 2019, 2020). 

Le SCM propose finalement quatre clusters ou combinaisons possibles (le dernier 

correspondant à des évaluations modérées et neutres n’a pas été retenu dans le modèle). La première 

combinaison concerne les groupes perçus comme chaleureux et compétents, c’est-à-dire valorisés sur 

toutes les dimensions. Cette combinaison est rare et concerne notamment l’endogroupe, autrement 

dit notre propre groupe ou les groupes qui sont considérés comme nous étant proches. Par exemple, 

cette combinaison regroupe les chrétiens, la classe moyenne ou encore les étudiants (dans les travaux 

princeps de Fiske et al., 2002). A l’inverse, la seconde combinaison représente les groupes perçus 

comme peu chaleureux et peu compétents qui concernent, par exemple, des groupes tels que les 

réfugiés (Kotzur et al., 2019). Au-delà de ces combinaisons unilatérales regroupant un certain nombre 

de groupes sociaux (i.e., positives ou négatives sur les deux dimensions), ce sont les stéréotypes dits 

mixtes qui sont majoritaires (Durante et al., 2013, 2017 ; Fiske et al., 2002 ; Luna Cortes, 2024). Les 

groupes considérés comme peu chaleureux et compétents représentent souvent ceux qui ont réussi 

socialement, mais dont le succès est attribué à une attitude perçue comme froide et compétitive 

(stéréotypes envieux). On peut citer comme exemple, les riches ou les business woman  (Cuddy et al., 

2009 ; Fiske, 2017). Les groupes perçus comme chaleureux et peu compétents (stéréotypes 

paternalistes) représentent de nombreux groupes tels que les personnes âgées ou encore les 

personnes en situation de handicap (Boudjemadi et al., 2023 ; Rohmer et al., 2022 ; Rohmer & Louvet, 

2011 ; Sadler et al., 2015 ; Schuhl et al., 2020). 
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Ces groupes victimes de stéréotypes paternalistes ont été particulièrement étudiés pour 

comprendre l’effet de compensation, c’est-à-dire le besoin de compenser l’expression d’une 

dimension négative par une dimension positive (Yzerbyt et al., 2005). Quatre motivations sont 

avancées comme mécanismes menant à cette relation négative entre la chaleur et la compétence 

(Cambon & Yzerbyt, 2018 ; Schmitz & Yzerbyt, 2022). La première motivation porte sur la promotion 

de relations intergroupes harmonieuses. Dans un contexte comparatif, accorder à chaque groupe une 

supériorité sur un aspect spécifique constitue une stratégie idéale pour promouvoir la collaboration 

(Yzerbyt & Demoulin, 2010). Cela concerne notamment les groupes voulant dépasser les conflits 

intergroupes et ayant une motivation importante à la coopération. La seconde motivation concerne 

la justification du système. L’ambivalence entre une dimension positive et une dimension négative 

dans le cadre de ces stéréotypes renforce l’idée d’un système juste et équilibré, permettant de 

maintenir le statu quo et de le justifier (Fiske et al., 2002). La troisième motivation correspond à 

l’affirmation de soi et au souhait de maintenir une distinction positive avec les autres, tout en 

conservant une image de soi positive. Cette motivation concerne spécifiquement les groupes de bas 

statut qui sont la cible de ces stéréotypes paternalistes. Ceux-ci vont développer des stratégies 

créatives pour s’adapter à leur position désavantageuse. Ainsi, ils acceptent leur faible attribution de 

compétences en se valorisant sur la chaleur, ce qui leur permet de rétablir leur distinction positive 

avec les autres et d’améliorer leur estime d’eux-mêmes (Yzerbyt & Cambon, 2017). Enfin, la dernière 

motivation renvoie à la présentation de soi, en particulier pour les groupes de haut statut. Leur volonté 

de s’affirmer positivement face aux autres, notamment envers les groupes de bas-statut, entre en 

conflit avec les normes sociales prônant la non-discrimination envers ces groupes protégés 

(Owuamalam et al., 2016). Afin d’être politiquement corrects, ces groupes de haut statut ne peuvent 

se valoriser positivement sur la chaleur et la compétence simultanément. Ils sont ainsi enclins à 

survaloriser l’autre sur la chaleur et à se valoriser eux-mêmes uniquement sur la compétence. Cela 

permet de sécuriser leur position sociale (car ils se valorisent sur la dimension pertinente, celle de la 
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compétence) tout en paraissant non discriminant envers les autres, conduisant à adopter une 

stratégie « noblesse oblige » (Yzerbyt & Cambon, 2017). 

Les facettes des deux dimensions du jugement social. Depuis une dizaine d’années, les 

travaux ont pu mettre en évidence que les deux dimensions fondamentales peuvent se décomposer 

en facettes, affinant ainsi l’évaluation des groupes (pour une revue récente, Abele et al., 2021). Bien 

que cette distinction n’ait pas été initialement intégrée dans le SCM, les items mobilisés pour 

opérationnaliser la chaleur et la compétence renvoyaient déjà à des traits spécifiques relatifs à ces 

facettes. Les distinguer permet ainsi d’améliorer la validité prédictive des jugements sociaux (Carrier 

et al., 2014 ; Fiske, 2018 ; Yzerbyt, 2018).  

Dans cette perspective, la chaleur se décompose en facette de sociabilité, qui renvoie à la 

coopération et à l’établissement de relations sociales harmonieuses avec les autres (e.g., amical) et 

de moralité, qui se réfère à la bienséance et au respect des règles sociales de bonne conduite (e.g., 

être honnête, Abele & Hauke, 2020 ; Brambilla et al., 2021 ; Brambilla & Leach, 2014 ; Leach et al., 

2007). La moralité est considérée comme la facette la plus importante pour évaluer un groupe social 

(Brambilla et al., 2021). Elle permet aux individus d’identifier les menaces et d’ajuster leurs 

comportements en conséquence, soit par l’approche, soit par l’évitement (Brambilla & Leach, 2014 ; 

Leach et al., 2007). Par exemple, la moralité prédit les comportements de soutien à l’égard des 

groupes (Brambilla et al., 2021), mais également la réputation d’un groupe (Abele & Hauke, 2020). 

La compétence, quant à elle, se décompose en deux, voire trois facettes selon les travaux des 

auteurs. Nous retrouvons une dimension instrumentale représentée par la capacité qui renvoie aux 

habilités à réaliser une tâche, à la performance et à la maîtrise technique (e.g., être capable, 

efficace) et une dimension plus motivationnelle, souvent opérationnalisée à travers l’assertivité 

faisant référence à la mobilisation de ses ressources telles que l’énergie investie pour défendre ses 

idées (orienté vers le soi, e.g., ambitieux, sûr de soi), mais aussi dans l’effort qui représente le fait 

d’être volontaire et persistant dans son objectif (orienté vers la tâche et l’objectif, Cambon et al., 2015 



Partie 1 – Chapitre 2   52 

 

; Carrier et al., 2014 ; Cohen et al., 2017 ; Louvet et al., 2019 ; Rohmer & Louvet, 2012b ; Yzerbyt et al., 

2025). Par exemple, la facette de capacité prédit mieux la réputation d’un groupe que l’assertivité 

(Abele & Hauke, 2020), ou encore, les individus sont considérés comme plus respectés lorsqu’ils sont 

jugés comme étant capables plutôt qu’assertifs (Nicolas et al., 2022). Comme récemment suggéré, 

cette décomposition en différentes facettes est utile tout aussi bien pour mieux comprendre la 

perception des groupes, mais également la manière dont les individus se perçoivent eux-mêmes (Koch 

et al., 2024).  

Pour illustrer cela, nous pouvons, par exemple, nous intéresser aux travaux de Rohmer et 

Louvet (2012) qui se sont focalisés sur la perception à l’égard des étudiants en situation de handicap. 

Plus précisément, ces auteures ont étudié comment la capacité et l’effort peuvent être prédicteurs de 

la réussite universitaire. Dans une première étude, les participants devaient évaluer, au travers d’un 

questionnaire, soit le profil d’un étudiant en situation de handicap, soit le profil d’un étudiant sans 

handicap (en échec scolaire vs. en réussite scolaire) sur des traits de chaleur, de compétence et 

d’effort. Les principaux résultats montrent qu’un étudiant (sans handicap) qui réussit se différencie 

davantage sur la capacité que sur l’effort par rapport à un étudiant qui échoue, alors qu’aucune 

différence n’est observée sur la chaleur. De façon intéressante, la capacité perçue est davantage liée 

à la réussite que l’effort : l’étudiant qui réussit est perçu plus capable que fournissant des efforts. 

L’étudiant est également mieux évalué sur les items relatifs à la capacité quand il réussit que lorsqu’il 

échoue, alors que les items d’effort ne différencient pas réussite et échec, en particulier quand les 

étudiants sont en situation de handicap. Ces résultats illustrent la hiérarchie entre les facettes du 

jugement et le statut social, opérationnalisé soit par la réussite académique, soit par l’appartenance 

catégorielle. L’intérêt de décomposer la dimension de compétence pour comprendre les qualités des 

individus réside dans son lien avec le statut social, comme l’illustrent les travaux de Louvet et al. 

(2019). Au travers d’une série de quatre études, les auteurs se sont intéressés à montrer que le statut 

social est principalement en lien avec la facette d’assertivité, plutôt que la capacité ou l’effort. Pour 

ce faire, dans l’une de leurs études, 51 participants devaient évaluer une cible présentée au travers 
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d’une vignette. Les participants devaient évaluer soit une cible de haut statut social vs. bas statut sur 

12 traits d’assertivité, de capacité, d’effort et de sociabilité. Enfin, quatre items supplémentaires 

permettaient, en fin de questionnaire, de vérifier le statut perçu associé à chaque cible. Ces résultats 

indiquent que chaque facette du jugement social a un lien distinct avec le statut social. La cible de 

haut statut est jugée significativement plus assertive que capable ou faisant des efforts. La cible de 

bas statut, quant à elle, est surtout perçue comme faisant des efforts, mais peu assertive. La 

comparaison des deux cibles révèle que la cible de haut statut est jugée significativement plus 

assertive et dans une moindre mesure plus capable que celle de bas statut. En outre, l'effort ne semble 

pas du tout lié au statut social : les cibles de statut faible et élevé sont perçues comme faisant autant 

d'efforts les unes que les autres. Ainsi, l’assertivité est la facette qui différencie le plus les cibles en 

fonction de leur statut, suivie par la compétence ; l'effort ne différencie pratiquement pas les cibles. 

Ces résultats confirment la nécessité de prendre en compte ces facettes afin de mieux appréhender 

les situations d’emploi et les facteurs liés à la réussite socio-économique.  

Si le SCM a permis de structurer les croyances sur l’évaluation des groupes, il ne prend que 

peu en compte le rôle central des émotions dans les interactions intergroupes. Or, le préjugé repose 

sur trois composantes : une cognitive (stéréotypes), une affective (émotions) et une comportementale 

(intentions d'actions, Cuddy et al., 2007 ; Esses & Dovidio, 2002 ; Fiske, 1998). Dans cette perspective, 

les émotions jouent un rôle déterminant dans la prédiction des comportements à l’égard des groupes, 

plus que les stéréotypes eux-mêmes (Cuddy et al., 2007). Pour mieux comprendre ces dynamiques, le 

BIAS Map a été développé afin de modéliser le lien entre les stéréotypes, les émotions associées et 

les tendances comportementales envers les groupes sociaux. 

Stéréotypes, émotions et comportements – le modèle du BIAS Map. Dans le prolongement 

du SCM, le modèle du BIAS Map (Behaviors from Intergroup Affect and Stereotypes) de Cuddy et al. 

(2007) s’intéresse aux prédicteurs des tendances comportementales (d’approche et d’évitement) des 

groupes sociaux. Ce modèle montre notamment comment ces tendances résultent des stéréotypes et 
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des émotions qui y sont associées. Le modèle propose de reprendre les principes ayant guidé 

l’élaboration du SCM et d’y ajouter un troisième principe fondateur : les émotions constituent un 

prédicteur direct plus important des comportements, que ne le sont les croyances stéréotypées. 

Plus spécifiquement, le modèle identifie deux dimensions comportementales qui permettent 

de catégoriser une large gamme de comportements envers les groupes sociaux. Ces comportements 

sont résumés dans la Figure 1. D’une part, la dimension active vs. passive qui concerne l’intensité du 

comportement et d’autre part, la dimension de facilitation vs. nuisance qui renvoie à la valence du 

comportement. Dans un premier temps, les comportements actifs correspondent à des 

comportements directs, explicites et intenses ayant pour intention d’agir directement à l’égard d’un 

groupe social. A l’inverse, les comportements passifs représentent des comportements plus indirects, 

moins intenses et moins couteux en termes d’efforts, mais qui peuvent néanmoins avoir des 

répercussions sur le groupe. Dans un second temps, les comportements de facilitation renvoient à un 

comportement prosocial et d’aide, alors que les comportements de nuisance, quant à eux, sont 

associés à un comportement antisocial et de rejet8. Par conséquent, quatre types de comportements 

émergent selon les combinaisons de ces deux dimensions. Les comportements prosociaux actifs 

incluent le fait d’aider activement ou de défendre un groupe ; quant aux comportements prosociaux 

passifs, il s’agit de comportements de coopération ou d’association avec le groupe. Les 

comportements antisociaux actifs regroupent des comportements d’attaque et d’intimidations, alors 

que les comportements antisociaux passifs représentent des comportements d’évitement tels que le 

rejet ou l’exclusion.  

Selon ce modèle, les stéréotypes ont un lien avec les différents types de comportements. 

Ainsi, la perception de chaleur prédit les comportements actifs, alors que la perception de 

 

8 Pour une meilleure compréhension, nous proposons d’utiliser les termes de comportement prosocial et antisocial pour 
exprimer la dimension valencée des comportements en lieu et place de comportement de facilitation et de nuisance dans le 
reste de cette thèse. 
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compétence prédit les comportements passifs. Par exemple, un groupe étant jugé comme chaleureux 

évoque plutôt des comportements prosociaux actifs alors qu’un groupe perçu comme peu compétent 

évoque plutôt des comportements antisociaux passifs (Cuddy et al., 2007). Dans l’ensemble, les 

groupes ayant des croyances stéréotypées non mixtes éveillent des comportements clairement 

définis. C’est-à-dire, soit des comportements prosociaux actifs ou passifs (pour les chaleureux et 

compétents), soit des comportements antisociaux actifs ou passifs (pour les peu chaleureux et peu 

compétents). En ce qui concerne les groupes dits mixtes, les comportements à leurs égards peuvent 

être variables. Les groupes perçus comme peu chaleureux et compétents suscitent à la fois des 

comportements prosociaux passifs (e.g., avoir envie de s’associer à eux pour tirer parti de leur 

compétence) et antisociaux actifs (e.g., les saboter, car ils ont dû surpasser la concurrence pour 

obtenir ce statut). À contrario, les groupes perçus comme chaleureux, mais peu compétents, quant à 

eux, provoquent à la fois des comportements prosociaux actifs (e.g., les aider) et antisociaux passifs 

(e.g., les négliger et les ignorer, Cuddy et al., 2008). Il semble difficile de prédire a priori quand ces 

groupes mixtes suscitent plutôt l’un ou l’autre type de comportements (Becker & Asbrock, 2012).  

De façon importante, le BIAS Map postule que le lien entre stéréotypes et comportements est 

indirect : les émotions y jouent le rôle de médiateur. Ainsi, l’activation des croyances stéréotypées 

mène à une émotion spécifique, puis à des comportements correspondants. Les auteurs proposent 

ainsi un modèle médiationnel (Cuddy et al., 2007). En lien avec le SCM, les émotions varient selon la 

combinaison de chaleur et de compétence exprimée envers les groupes sociaux. Les groupes perçus 

comme valorisés sur les deux dimensions éveillent une émotion d’admiration, contrairement aux 

groupes dévalorisés sur ces mêmes dimensions qui évoquent du mépris. Les stéréotypes dits 

paternalistes éveillent, quant à eux, de la pitié et les stéréotypes dits envieux évoquent de l’envie. 
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D’après ce modèle, l’admiration mène à des comportements prosociaux actifs et passifs, alors 

que le mépris mène à des comportements antisociaux actifs et passifs. La pitié éveille des 

comportements prosociaux actifs et antisociaux passifs, car la pitié comprend le côté compassion (qui 

mène plutôt à l’aide active) et le côté affligé (qui mène plutôt au rejet). Enfin, l’envie prédit des 

comportements antisociaux actifs et prosociaux passifs, puisqu’elle comprend la rancœur (qui mène 

à vouloir les saboter) et le respect (qui mène au fait de vouloir s’associer avec eux). Ainsi, deux 

émotions distinctes peuvent mener à des comportements similaires, par exemple, la pitié et le mépris 

peuvent mener à des comportements antisociaux passifs. Les auteurs proposent ainsi que chaque 

émotion peut être le médiateur de deux relations stéréotype-comportement intégrant huit relations 

de médiation au sein de leur modèle. La Figure 1 résume ce modèle. 

Note. La dimension de compétence est représentée en ordonnée et la dimension de chaleur en abscisse. Les 

flèches noires représentent les comportements et les flèches grises, les émotions. 

Figure 1. 

Représentation schématique du modèle du BIAS Map.  
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Ce modèle a été répliqué dans des cultures différentes qui montrent des résultats 

concordants, mais parfois mitigés sur les hypothèses de médiation de base, où sept hypothèses sur 

les huit ont reçu les résultats attendus (Becker & Asbrock, 2012 ; Sadler et al., 2015 ; Sweetman et al., 

2013 ; Ufkes et al., 2012). Les auteurs considèrent que, de manière générale, ce modèle est 

globalement applicable pour deux raisons. La première concerne le fait que la chaleur prédit bien les 

comportements actifs et la compétence, les comportements passifs comme initialement prévu. La 

seconde concerne les hypothèses de médiation, où les résultats montrent que les émotions jouent 

bien le rôle de médiateur dans la relation entre les croyances stéréotypées et les comportements. 

Chaque émotion spécifique est bien le médiateur d’un profil de croyance-comportement proposé par 

le modèle de base (pour une revue, voir Bye & Herrebrøden, 2018). Dans une application de ce 

modèle, les travaux de Sadler et al. (2015) s’intéressaient à la perception sociale des personnes 

présentant un trouble cognitif ou psychique, les participants devaient se positionner par rapport aux 

croyances stéréotypées, émotions et comportements à l’égard de différents groupes (e.g., les 

personnes avec un déficit intellectuel, les personnes ayant un Trouble du Comportement Alimentaire). 

Les principaux résultats ont mis en évidence que les croyances stéréotypées sont différentes en 

fonction de la nature du trouble (e.g., une personne avec un TCA est perçue comme chaleureuse, mais 

peu compétente alors qu’une personne avec un déficit intellectuel est considérée comme 

moyennement compétente et moyennement chaleureuse). Au niveau des émotions, les auteurs 

retrouvent une relation de médiation entre les croyances stéréotypées et les comportements. Notons 

que d’autres émotions, non identifiée dans le BIAS Map, peuvent être un puissant médiateur, comme 

la peur entre les croyances et les comportements antisociaux passifs, ou encore la colère qui est le 

médiateur entre ces mêmes croyances et les comportements antisociaux actifs.  

2. 2. 3. Une perception ambivalente des personnes malades du cancer 

Dans le cadre du cancer, peu de travaux se sont focalisés sur les croyances stéréotypées et les 

émotions envers les personnes malades du cancer comme mécanismes explicatifs des conduites 

sociales, et plus spécifiquement des difficultés et obstacles rencontrés dans le cadre du retour au 
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travail. Dans un premier temps concernant les stéréotypes, les quelques travaux menés à l’égard des 

personnes malades du cancer ont pu mettre en avant des croyances stéréotypées ambivalentes 

((Berrenberg et al., 2002; Clément-Guillotin et al., 2014; Martinez et al., 2016; Taillandier-Schmitt & 

Michinov, 2015). Dans leur première étude, Martinez et al. (2016) proposent à leurs participants 

d’évaluer les malades du cancer sur des traits de chaleur et de compétence. Ils mesurent également 

les évaluations de trois autres groupes identifiés comme faisant référence aux autres combinaisons 

de stéréotypes (les Blancs, représentant le stéréotype chaleureux et compétent, les Asiatiques 

représentant le stéréotype compétent et peu chaleureux et les personnes sans domicile fixe 

représentant le stéréotype peu compétents et peu chaleureux). Comme attendu, les personnes 

malades du cancer sont davantage valorisées sur la dimension de chaleur que de compétence. La 

comparaison aux autres groupes permet aux auteurs de conclure que le groupe particulier des 

malades du cancer appartient bien au cadran paternaliste (chaleureux, mais peu compétent, Fiske et 

al., 2002), comme d’autres groupes sociaux tels que les personnes âgées ou encore les personnes en 

situation de handicap (Boudjemadi et al., 2023 ; Rohmer et al., 2022 ; Sadler et al., 2015).  

À notre connaissance, les quelques travaux s’intéressant à l’évaluation des personnes malades 

du cancer dans la perspective du SCM se sont exclusivement concentrés sur les dimensions de chaleur 

et de compétence. Aucun de ces travaux ne prend en considération les facettes des deux dimensions 

fondamentales. En particulier, on peut s’interroger sur la facette relative à l’effort. Cette dernière, 

utilisée principalement dans les études sur les personnes en situation de handicap, pourrait s’avérer 

pertinente pour comprendre les conduites subséquentes à l’égard des malades du cancer. Si on se 

réfère aux études conduites sur les stéréotypes à l’égard des personnes en situation de handicap, on 

relève qu’elles sont jugées plus chaleureuses que compétentes (stéréotype paternaliste). Néanmoins, 

en introduisant les facettes, les auteurs ont mis en évidence que, ce sont surtout les capacités qui leur 

sont déniées. En revanche, elles sont évaluées très positivement sur la facette relative aux efforts 

(Cohen et al., 2017 ; Rohmer et al., 2022 ; Rohmer & Louvet, 2011, 2012b). Néanmoins, si la facette 

de l’effort peut être valorisée dans les sphères évaluatives comme celle du monde du travail ou 
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scolaire (Dompnier & Pansu, 2010 ; Leung et al., 2020), c’est bien la facette de capacité qui est le plus 

liée à l’employabilité, à la réussite et au salaire (Cuddy et al., 2011 ; Louvet et al., 2019). Pour cette 

raison, dans le présent travail, nous avons choisi de privilégier la mesure de la capacité, et plus 

particulièrement de l’effort. En effet, ces personnes sont généralement décrites dans les médias ou 

par les professionnels de santé comme des combattantes, qui sont déterminées et dont le parcours 

force l’admiration et le respect (Halpin et al., 2009 ; Soffer, 2022). À l’inverse, elles ne sont rarement 

évaluées sur leur motivation à défendre activement leurs droits, leurs idées ou leurs revendications 

(assertivité). En ce sens, nous n’avons pas mobilisé l’assertivité dans nos études, car cela ne reflète 

pas les croyances les plus pertinentes dans ce contexte, alors que l’effort constitue un indicateur plus 

directement relié aux jugements sociaux envers les personnes malades du cancer. 

Au-delà des dimensions du stéréotype, à notre connaissance, une seule étude a considéré 

simultanément les dimensions cognitive et comportementale envers les malades du cancer. Ainsi, 

Martinez et al. (2016) s’intéressent, dans leur seconde étude, aux comportements de recrutement à 

l’égard des malades du cancer (en comparaison avec des personnes en bonne santé) en interrogeant 

121 managers issus de centres commerciaux aux Etats-Unis. Les participants ont reçu en main propre 

de la part d’un complice coiffé d’un bonnet, un CV mentionnant un creux d’un an. Ce complice avait 

soit un CV expliquant la raison du creux dans son CV (pour une pathologie cancéreuse) et un bonnet 

portant le mot « survivant de cancer », soit un CV non explicatif (aucune raison ou justification 

mentionnée) et un bonnet blanc (groupe contrôle). Les auteurs ont proposé trois mesures : (i) les 

comportements antisociaux passifs au travers d’indicateurs tels que l’hostilité, le contact visuel ou 

encore le niveau d’intérêt ; (ii) la proposition spontanée des offres disponibles ; (iii) les comportements 

de rappels pour proposer un entretien d’embauche. Les résultats montrent que les malades du cancer 

subissent davantage de comportements antisociaux que le groupe contrôle. Toutefois, ils ne reçoivent 

ni plus ni moins d’offres spontanées de la part des managers que le groupe contrôle. En revanche, leur 

taux de rappel est significativement plus faible. Ces résultats mettent en évidence que les candidats 

ayant ostensiblement des antécédents de cancers sont victimes de plus d’évitement et de rejet de la 
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part des managers que les candidats n’ayant pas déclaré d’antécédents de cancer. Si cette étude peut 

s’inscrire dans la perspective du BIAS Map, elle privilégie la dimension comportementale du modèle 

au détriment de la mesure des émotions. Or, les émotions jouent un rôle central dans la dynamique 

des interactions sociales, comme l’ont souligné précédemment des travaux sur le handicap psychique 

(Sadler et al., 2015). Il semble donc intéressant de pouvoir étendre cette démarche auprès des 

personnes malades du cancer, ce qui permettrait de mieux comprendre, par exemple, les moindres 

comportements de rappels exprimés dans l’étude précédente ou encore les sentiments ambivalents 

exprimés par les employeurs dans le cadre d’un accompagnement au retour au travail. 

En résumé, les recherches sur le jugement social des personnes malades du cancer montrent 

un stéréotype ambivalent à leur égard avec une dimension évaluée plus positivement que la seconde : 

les malades du cancer sont perçus comme plus chaleureux que compétents (au même titre que 

d’autres groupes tels que les personnes handicapées ou âgées), ce qui peut poser des obstacles à leur 

employabilité ou à leur reprise du travail. De plus, lorsque les personnes malades du cancer rendent 

visible leur pathologie (et donc leur appartenance à ce groupe), elles s’exposent à plus de rejet, 

d’évitement et à un moindre taux de rappel à la suite d’un recrutement, s’apparentant à des 

comportements antisociaux passifs selon le modèle du BIAS Map. Ces résultats s’orientent donc vers 

un jugement ambivalent des personnes malades du cancer, entraînant des comportements 

ambivalents, eux aussi, mais notamment portés vers l’évitement. Pourtant, aucune étude à notre 

connaissance ne s’est intéressée, d’une part, à explorer les facettes spécifiques (e.g., l’effort) des 

dimensions du jugement, essentielles pour affiner cette évaluation, d’autre part, au rôle des émotions 

sur les conduites sociales. 

Dans une perspective pragmatique et adaptative de la perception sociale, la valorisation (ou 

dévalorisation) des groupes sociaux sur les dimensions de jugement social et leurs facettes n’est pas 

stable, mais dépend des objectifs du percevant et du contexte de jugement (Abele et al., 2021 ; Yzerbyt 

et al., 2022). Ce caractère dynamique implique que l’évaluation des personnes malades, et plus 
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généralement le soutien qui leur est accordé, peut être modulée par des facteurs spécifiques. Parmi 

ces facteurs, l’attribution de responsabilité dans l’apparition de la maladie s’avère particulièrement 

déterminante. Percevoir un individu comme responsable de sa maladie tend à augmenter la 

stigmatisation et les mises à distance (Bresnahan et al., 2013 ; Marlow et al., 2015 ; Shepherd & 

Gerend, 2014 ; Weiner et al., 1988). Ainsi, la perception des personnes malades du cancer ne peut 

être appréhendée sans tenir compte de la manière dont le percevant interprète l’origine de la maladie, 

et donc de la responsabilité perçue. 

2. 2. 4. Responsabilité et contrôlabilité de la maladie 

Des travaux suggèrent que la perception à l’égard des malades du cancer peut varier en 

fonction de certains facteurs comme l’engagement des malades dans l’activité physique ou la 

responsabilité de ces derniers dans la contraction de la maladie. Par exemple, Clément-Guillotin et al. 

(2014) ont mis en évidence que les personnes malades d’un cancer sont jugées plus compétentes 

lorsqu’elles sont présentées comme s’engageant volontairement dans de l’activité physique en 

comparaison à celles ne pratiquant pas d’activité. Qui plus est, ces mêmes malades faisant de l’activité 

physique sont jugés plus compétents que les personnes en bonne santé (faisant ou non de l’activité 

physique). Les auteurs concluent ainsi que l’activité physique permet aux malades du cancer, souvent 

représentés comme étant diminués physiquement, d’améliorer la perception de leur volonté, leur 

part de responsabilité dans le processus de rétablissement et finalement leur compétence : ils sont 

considérés comme plus braves, courageux et plus en capacité de faire face à leur diagnostic. 

 Au-delà de l’activité physique, un nombre important de travaux s’est intéressé à la perception 

des malades, en fonction de la façon dont on pouvait les rendre responsables de leur maladie. Le fait 

qu'un malade soit tenu pour responsable de son état de santé est lié à la perception de contrôlabilité 

de sa pathologie (Weiner et al., 1988). Les individus ont tendance à éprouver de la sympathie envers 

des personnes dont la maladie est perçue comme incontrôlable ou non évitable (c’est-à-dire des 

maladies dont on imagine qu’elles ne sont pas causées par le mode de vie et qui ne peuvent donc être 
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évitées par la personne). En revanche, les individus ont tendance à avoir des réactions négatives à 

l'égard des personnes ayant des pathologies contrôlables ou évitables, autrement dit des maladies 

causées par des déterminants qu’on imagine liés au comportement et qui pourraient donc être évitées 

par la personne si elle changeait son mode de vie. Ainsi, la maladie d’Alzheimer est perçue comme 

non contrôlable alors que le VIH est perçu comme contrôlable (Lebel & Devins, 2008).  

Pour illustrer cette notion de contrôlabilité, nous pouvons nous intéresser aux travaux de 

Papathanasiou et Apostolidis (2022) dont l’objectif était de mieux comprendre l’impact des normes 

sociales sur l’attribution de responsabilité envers les personnes atteintes du SIDA selon différents 

modes de transmission. Pour ce faire, 240 étudiants ont été interrogés au travers d’un questionnaire 

comprenant deux parties. La première consistait en une évaluation de leurs croyances à l’égard du 

SIDA. La seconde comprenait une vignette d’une personne atteinte du SIDA (où était manipulé le 

mode de transmission : transmission par contact hétérosexuel, contact homosexuel, utilisation de 

drogue ou transfusion sanguine). Les participants devaient, par la suite, évaluer leurs intentions à 

l’égard de cette personne au travers de comportements prosociaux (offrir son aide à la personne, lui 

faire confiance en tant que personnel médical), de comportements antisociaux (distance sociale) et 

évaluer la responsabilité de la personne dans l’apparition de sa maladie. Les résultats ont mis en 

évidence que les jugements à l’égard des personnes atteintes du SIDA varient en fonction de leurs 

croyances à l’égard de la maladie (contagieuse vs. infectieuse) et du statut social du malade (groupe 

déviant vs. non-déviant). Les participants percevant le VIH comme une maladie contagieuse ont 

tendance à adopter des attitudes plus négatives à l'égard des personnes atteintes du SIDA que ceux 

qui ont perçu le VIH comme une maladie infectieuse. En outre, les participants jugent plus 

négativement les personnes ayant été infectées par l'utilisation de drogues ou par des contacts 

homosexuels (comportements déviants), que celles qui avaient été infectées par des contacts 

hétérosexuels ou par des transfusions sanguines (comportements non-déviants). Plus précisément sur 

la responsabilité perçue, les participants attribuent davantage de responsabilité aux individus infectés 

par des comportements déviants (usage de drogues, contact homosexuel) qu'à ceux infectés par des 
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moyens considérés comme normatifs (contact hétérosexuel, transfusion sanguine). De plus, les 

participants percevant le VIH comme une maladie contagieuse attribuent une responsabilité plus 

importante dans l’apparition de la maladie à la cible utilisant de la drogue comparativement aux autres 

modes de transmission. Cette étude met en évidence que les jugements sociaux et l'attribution de 

responsabilité envers les personnes atteintes du SIDA sont fortement influencés par les croyances des 

individus sur la nature de la maladie (contagieuse vs. infectieuse) et par la perception des modes de 

transmission comme étant conformes ou déviants aux normes sociales. 

Dans le cadre du cancer, celui-ci est globalement considéré comme une pathologie sur 

laquelle le malade n’a pas de contrôle quant à son apparition. Pourtant, tous les cancers ne semblent 

pas être considérés comme similaires quant à cette attribution de responsabilité. En effet, Marlow et 

al. (2015) se sont intéressés à la stigmatisation à l’égard de cinq types de cancers (poumon, sein, 

leucémie, peau, colorectal et col de l’utérus). Les participants (N = 1014) se positionnaient par rapport 

à un seul type de cancer sur une série de six mesures regroupant (i) la sévérité de la maladie, (ii) 

l’attribution de responsabilité, (iii) l’évitement, (iv) la discrimination financière, (v) les politiques 

nationales à l’égard du cancer et (vi) l’anxiété à l’égard du cancer. Les résultats ont mis en avant que 

le cancer du poumon est jugé plus grave, relevant davantage de la responsabilité du malade et 

entraîne plus d’anxiété et d’évitement à l’égard des malades que les autres types de cancers (à 

l'exception du cancer de la peau). À contrario, le cancer du sein est globalement celui qui est jugé le 

moins négativement (sur toutes les mesures) et relevant le moins de la responsabilité du malade. 

Ainsi, ces résultats suggèrent que la responsabilité perçue dans le fait d’être malade est fonction du 

type de cancer, ce qui est mis en évidence dans d’autres travaux menés (Bresnahan et al., 2013 ; 

Chapple et al., 2004 ; Godward et al., 2022 ; Marlow et al., 2010 ; Shepherd & Gerend, 2014). Par 

exemple, Shepherd & Gerend (2014) se sont intéressés au cancer du col de l’utérus et à la façon dont 

cette maladie est perçue, en fonction du mode d’apparition. Dans une de leurs études, ils ont interrogé 

359 étudiants sur leurs perceptions, émotions et attribution de responsabilité à l’égard d’une 

personne touchée par un cancer du col de l’utérus, dont la cause de l’apparition de la maladie était 
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spécifiée ou non (contamination par papillomavirus vs. pas d’indication). Les principaux résultats ont 

montré que les participants ont des émotions plus négatives (de dégoût et de dégoût moral) à l’égard 

des malades dont la cause est spécifiée, les perçoivent comme étant plus imprudents et responsables 

de leur maladie. Les analyses de médiation ont révélé que la responsabilité est le médiateur de la 

relation entre la cause du cancer et la perception d’imprudence. Cette même médiation par la 

responsabilité est observée pour la relation entre la cause du cancer et le dégoût. Ainsi, lorsque la 

cause est spécifiée (ici une transmission par virus), la personne est jugée comme plus responsable de 

sa maladie, est évaluée comme étant plus imprudente et éveille plus de dégoût à son égard. La 

responsabilité semble donc avoir un rôle clé dans le jugement des malades du cancer.  

En résumé, ces travaux indiquent que le jugement envers les malades du cancer peut évoluer 

selon des facteurs spécifiques, et notamment en lien avec la question de la responsabilité. Cependant, 

à notre connaissance, aucune étude n’a envisagé de comprendre les réactions face aux malades du 

cancer en s’appuyant sur les modèles récents d’évaluation sociale et en tenant compte de l’attribution 

de responsabilité dans la maladie. Cette double perspective représente donc un objectif de ce travail 

de thèse.  

2. 2. 5. Conclusion 

L’étude des stéréotypes et de leurs dimensions a considérablement évolué au fil des 

décennies, passant d’une approche focalisée sur les processus de catégorisation à une analyse plus 

fine du contenu des stéréotypes (Bai et al., 2024). Le SCM a permis d’identifier deux dimensions 

centrales structurant le jugement social : la chaleur et la compétence, ouvrant la voie à une meilleure 

compréhension des stéréotypes mixtes (Abele et al., 2021 ; Fiske et al., 2002). Si le SCM a permis de 

structurer le contenu des stéréotypes, il ne prend pas en compte l’impact des émotions dans le 

processus perceptif qui guide les comportements. Pour combler cette limite, le BIAS Map a intégré 

dans un même modèle, les dimensions cognitives, émotionnelles et comportementales, mettant en 

évidence le rôle explicatif des réactions émotionnelles induites par les stéréotypes dans la régulation 
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des réactions et comportements envers les groupes sociaux (Bye & Herrebrøden, 2018 ; Cuddy et al., 

2007). Dans cette perspective, mettre en évidence les stéréotypes et émotions associées à l’égard des 

malades du cancer en y intégrant les facettes des dimensions fondamentales nous semble essentiel 

pour mieux comprendre les comportements de non-inclusion expérimentés sur le lieu de travail.  

Si les émotions jouent un rôle central dans la dynamique des stéréotypes, elles n’expliquent 

pas à elles seules ces mêmes comportements. De récents travaux soulignent l’importance d’intégrer, 

dans cette perspective, la perception de menace comme un facteur clé de la relation entre les 

stéréotypes, les émotions et les comportements (Aubé et al., 2022 ; Johnston & Glasford, 2014). En 

effet, les stéréotypes sont une source primaire d’informations sur les menaces potentielles que 

représentent les membres des groupes sociaux, conduisant à des réactions émotionnelles et des 

tendances comportementales d’approche ou d’évitement (Cook et al., 2018 ; Cottrell & Neuberg, 

2005). La dimension de chaleur, notamment sa facette de moralité, a justement pour objectif premier 

d’évaluer si la personne est (im)morale et représente une menace pour soi (évaluations des intentions, 

Brambilla et al., 2021). Ainsi, dans le cadre des personnes malades du cancer, il peut être pertinent 

d’examiner dans quelle mesure elles peuvent être perçues comme une menace pour leur 

environnement professionnel et comment cette perception peut influencer les comportements 

d’exclusion lors de leur reprise du travail. Tout particulièrement, la peur d’interagir avec des malades, 

le rejet ou l’évitement qui sont des difficultés fréquemment évoquées (e.g., Greidanus et al., 2018 ; 

Stergiou-Kita et al., 2016 ; Vrinten et al., 2017).  

2. 3. La perception de menace 

Bien que moins prégnante qu’autrefois, l’idée d’une contagiosité du cancer persiste encore 

dans l’imaginaire collectif. En effet, selon les Baromètres cancers, presque 10% des Français 

considéraient en 2015 que certains cancers étaient contagieux (Foucaud et al., 2015). Ce chiffre 

s’élevait à 6.7 % en 2005 (Amsellem et al., 2005), 6.6% en 2010 (Beck & Gautier, 2012) et a diminué à 

5.8 % en 2021, traduisant certes une baisse relative, mais qui témoigne de la persistance du 
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phénomène. (Institut national du cancer & Santé publique France, 2023). Afin de décortiquer les 

éléments sous-jacents à ce terme de « contagion », une question ouverte9 a été posée à 27 

participants du dernier Baromètre. Sur les 21 réponses exploitables, l’analyse a permis de relever 

quatre catégories distinctes. Les participants considèrent le cancer comme contagieux, car (i) il est 

similaire à un virus (tel que le HPV, N = 7) ; (ii) la maladie pourrait se transmettre par des contacts 

physiques, des rapports sexuels ou le sang (transmission par contamination, N = 11) ; (iii) le cancer est 

vu comme une propagation à l’intérieur du corps (contagiosité interne, N = 2) ; (iv) le cancer est 

assimilé à une contagion génétique (N = 1). Les auteurs observent, par ailleurs, que les hommes, les 

15-24 ans, les personnes ayant un niveau inférieur au baccalauréat et les personnes qui n’ont pas 

consulté de médecin généraliste les 12 derniers mois ont plus de chance de considérer le cancer 

comme contagieux que les autres.  

Nous avons développé dans la partie précédente comment les croyances stéréotypées envers 

les groupes sociaux stigmatisés tels que les malades du cancer peuvent potentiellement conduire à la 

manifestation de préjugés ou à des comportements discriminatoires. Cependant, plusieurs 

propositions issues de la psychologie sociale sont venues étoffer cette séquence stéréotypes-

préjugés-discrimination avec l’ajout du sentiment de menace comme élément déclencheur (voir 

Stephan et al., 2009 ; Yzerbyt & Aubé, 2018). L’idée persistante que le cancer puisse être contagieux 

fait écho aux travaux qui considèrent que le sentiment de menace est central dans l’évaluation des 

groupes (Aubé et al., 2022 ; Aubé & Ric, 2019). 

Au sens large, la notion de menace peut se définir comme un signe qui présage de l’imminence 

d’un danger ou d’un événement fâcheux (pour plus de précisions, voir le Trésor de la Langue Française 

Informatisé, 2025)10 et peut être le fruit d’une intention humaine malveillante (Brodeur, 2006). La 

 

9 La question qui a été posée est la suivante : « Pourquoi pensez-vous que certains cancers sont contagieux ? » 
10 http://atilf.atilf.fr/tlf.htm  

http://atilf.atilf.fr/tlf.htm
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perception de menace trouve ses racines dans un processus évolutif, où l’évaluation de cette dernière 

est un élément majeur de la survie de l’espèce humaine (Cottrell & Neuberg, 2005). Dans ce cadre, les 

populations humaines se sont regroupées afin de s’adapter à leur environnement. En conséquence, il 

a été nécessaire à l’être humain d’évaluer la menace intergroupe et interindividuelle pour éviter que 

le coût social de ce regroupement n’en dépasse les bénéfices. Ainsi, les comportements humains ont 

été façonnés par la nécessité de reconnaître les menaces potentielles pour la survie du groupe, 

comme le danger physique ou la compétition pour les ressources (Cottrell & Neuberg, 2005).  Or, un 

individu appartenant à un groupe perçu comme différent peut représenter un danger et éveiller un 

certain nombre de menaces, qu’elles soient réelles ou imaginées. La menace n’a pas besoin d’être 

réelle pour exister : sa simple représentation peut avoir des conséquences psychologiques négatives 

(Croucher et al., 2020). Dans un environnement où l’être humain scanne en permanence les 

événements auxquels il est exposé, les émotions qui émergent de cette évaluation sont centrales, car 

elles poussent l’individu à agir, soit pour se protéger des menaces, soit pour en tirer les bénéfices 

associés (Frijda et al., 1989 ; Yzerbyt & Aubé, 2018). Afin d’évaluer la situation, l’individu se base sur 

différents indices, dont notamment les croyances envers les groupes (Neuberg & DeScioli, 2015), 

créant une cascade de causalités entre stéréotypes-émotions-comportement (Cuddy et al., 2007). 

Afin de mieux comprendre les différents types de menaces éveillés par les groupes sociaux, 

un certain nombre de travaux en psychologie sociale, menés depuis les années 1990, ont apporté un 

éclairage théorique à ce concept de menace (e.g., Berrenberg et al., 2002 ; Bustillos & Silván-Ferrero, 

2013 ; Cottrell & Neuberg, 2005 ; Ma & Ma, 2023 ; Stephan et al., 2002, 2009 ; Stephan & Stephan, 

2017). Différents modèles théoriques ont été développés, proposant différentes typologies de 

menaces. Parmi ces typologies, nous pouvons en citer quelques exemples. Dans le cadre de la menace 

intergroupe de Stephan et al. (2009), les groupes sociaux éveillent des menaces de deux types : des 

menaces réalistes ou symboliques. Les menaces réalistes correspondent à des menaces envers les 

ressources et l’intégrité physique de son groupe. Quant aux menaces symboliques, elles représentent 

des menaces envers les valeurs et croyances de son propre groupe. Concernant la théorie de la gestion 
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de la terreur, les auteurs évoquent que l’activation de pensées liées à la mort lors de l’évaluation de 

certains groupes sociaux ravive la réalité de sa propre vulnérabilité chez l’individu. L’individu perçoit 

alors une menace existentielle relative à la mort, le conduisant à vouloir mettre de la distance avec le 

groupe en question et le dévaloriser (articles princeps, voir Greenberg et al., 1986 ; Solomon et al., 

1991 ; voir également Bottemanne et al., 2020 ; Burke et al., 2010). D’autres auteurs encore proposent 

que certains groupes posent plus largement une incertitude sociale, les rendant menaçants et 

entraînant des comportements défensifs (Van den Bos, 2009). Enfin, dans le cadre du Dual Process 

Model (DPM) de Duckitt (2001), deux processus psychologiques seraient à l’œuvre dans la perception 

de menace des groupes, l’un de ces processus repose sur l’orientation à la dominance sociale où plus 

le groupe est perçu comme remettant en cause la hiérarchie, plus il est considéré comme menaçant. 

L’autre processus, quant à lui, représente l’autoritarisme de droite où plus le groupe est perçu comme 

déviant de l’ordre social, plus il sera perçu comme menaçant. 

Parmi ces différents modèles de perception de la menace, nous nous intéressons 

particulièrement, dans ce travail de thèse, au modèle socio-fonctionnel des préjugés (Cottrell & 

Neuberg, 2005). Ce modèle semble pertinent dans notre cadre pour plusieurs raisons. La première 

raison repose sur le fait que ce modèle propose de mesurer un large panel de menaces spécifiques et 

non une perception généraliste de la menace. En effet, ce modèle stipule que la menace générale 

masque une complexité de menaces plus spécifiques qui sont éveillées par les groupes sociaux. Les 

groupes n’éveillent donc pas uniquement beaucoup de menace vs. peu de menace, mais un panel 

large et diversifié de menaces. Dans la continuité, il postule que ces menaces dites spécifiques offrent 

une meilleure prédiction des émotions et comportements envers les groupes par rapport aux mesures 

globales et qu’il existe un lien entre les menaces, émotions et comportements spécifiques. A l’heure 

actuelle, ce modèle intègre un recensement de menaces intergroupes le plus complet (Krauth-Gruber 

& Drozda-Senkowska, 2017). Chaque type de menace mène à des émotions spécifiques qui prédisent 

des tendances comportementales associées, définissant ainsi des profils de menace-émotion-

comportement. Cette typologie offre une perspective riche permettant de mieux comprendre les 
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dynamiques comportementales à l’égard de différents groupes sociaux. De plus, le modèle intègre 

des menaces liées à la santé (contamination), tout à fait adaptées à notre sujet d’étude. Le second 

avantage repose sur le fait que des travaux précédents ont établi des liens entre ce modèle et celui 

du BIAS Map pour mieux comprendre les jugements envers certains groupes sociaux. Une étude s’est 

par exemple intéressée à mettre en lien ces profils de menace-émotions avec les comportements 

antisociaux actifs et passifs du BIAS Map (Johnston & Glasford, 2014), tandis que d’autres ont exploré 

le lien entre les stéréotypes, les menaces et les émotions (Aubé et al., 2022 ; Krauth-Gruber & Drozda-

Senkowska, 2017).  

2. 3. 1. Le modèle socio-fonctionnel des préjugés 

Le modèle socio-fonctionnel des préjugés de Cottrell & Neuberg (2005) repose sur trois 

propositions fondamentales. La première stipule que les êtres humains sont devenus des êtres sociaux 

interdépendants : être en groupe permet plus facilement d’obtenir les ressources nécessaires. Le 

second part du principe que les groupes qui fonctionnent efficacement possèdent des processus 

sociaux particuliers, c’est-à-dire que ces groupes se sont structurés et organisés de manière efficiente. 

Enfin, les individus possèdent des mécanismes psychologiques, issus de l’évolution biologique et 

culturelle, permettant de tirer parti des possibilités offertes par la vie en groupe et pour se protéger 

contre les menaces qui pèsent sur leur vie. Par conséquent, ces mécanismes permettent d’évaluer si 

les autres individus sont susceptibles de les aider à maximiser leurs bénéfices ou, au contraire, de 

nuire à leur groupe. Suite à cette évaluation, l’enjeu est de pouvoir réagir face à ces autres individus 

de manière fonctionnelle et pertinente, afin de minimiser la menace perçue. En résumé, ce modèle 

stipule que certains groupes sociaux peuvent être perçus comme un ensemble de menaces spécifiques 

pour soi, éveillant des émotions spécifiques et conduisant à des tendances comportementales, elles 

aussi spécifiques. Dans leur modèle, les auteurs proposent une typologie de cinq types de menaces 

perçues auxquelles sont associées des émotions et des tendances comportementales, créant ainsi des 

profils de « menace-émotion-comportement ». Les différents profils sont réunis dans le Tableau 2 

pour une meilleure lisibilité. 
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Le premier profil renvoie au profil « obstacle-colère-agression » où les auteurs postulent que 

la colère survient lorsque le groupe est perçu comme posant un obstacle pour soi et pour atteindre 

ses objectifs. Cette menace comprend six sous-types d’obstacles qui peuvent être dirigés envers : (i) 

l’économie, (ii) les biens, (iii) les libertés personnelles et les droits, (iv) les relations de réciprocité par 

choix, (v) la coordination sociale et (vi) les relations de confiance. Par exemple, ces menaces 

concernent la peur par rapport aux perspectives d’emploi (menace sur l’économie) ou encore le fait 

qu’un groupe ne contribue pas assez à la société par rapport à ce qu’il en retire (menace sur les 

relations de réciprocité par choix). Afin d’être plus précis, des exemples pour chaque menace 

spécifique sont présents dans le Tableau 2. Au niveau comportemental, la colère mène à des 

comportements d’agression où le percevant a pour objectif de supprimer l’obstacle l’empêchant 

d’atteindre son but. Par exemple, dans le cadre d’une menace envers l’économie, l’individu peut 

boycotter des produits fabriqués dans des usines détenues par ledit groupe (Aubé & Ric, 2019 ; Cottrell 

& Neuberg, 2005).  

Le second profil concerne le profil « contamination-dégoût-rejet » qui reflète que le groupe 

est jugé comme pouvant être à l’origine d’une contamination soit physique (transmission de maladie), 

soit sur les valeurs (idéaux opposés à ceux de son propre groupe et évalués comme contaminant ses 

propres idéaux). Le dégoût est alors l’émotion éveillée et mène à des comportements de mise à 

distance. Par exemple, dans le cadre d’une menace de contamination physique, l’individu peut être 

amené à éviter activement un groupe étant perçu comme à l’origine d’une épidémie (Terrizzi Jr et al., 

2023).  

Le troisième profil est celui de la « sécurité physique-peur-fuite », où la perception d’une 

menace sur la sécurité physique mène à une émotion de peur et à un comportement de fuite. Cela 

représente, par exemple, le fait de rester à l’écart physiquement d’un groupe social particulier (Sadler 

et al., 2015).  
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Le profil « incapacité-pitié-prosocial » représente le quatrième profil proposé par les auteurs. 

Dans celui-ci, la pitié survient lorsque le groupe est perçu comme ne pouvant pas être capable d’avoir 

des relations d’échanges réciproques et équilibrées avec soi. Cela mène à des comportements 

prosociaux visant à rééquilibrer l’échange et à permettre à l’autre de rétablir des échanges 

réciproques. Par exemple, ces comportements peuvent être de l’ordre de défendre activement les 

intérêts du groupe en question en donnant à une association (Vaughn et al., 2017).  

Enfin, le dernier profil évoqué par les auteurs est le profil « moralité-culpabilité-

restauration ». La culpabilité intervient lorsque le groupe représente une menace pour l’image de soi 

et de son propre groupe. Ici, l’individu est conscient que le groupe est dévalorisé au sein de la société 

dont il fait partie, remettant en cause sa propre image de soi. L’individu cherche donc à restaurer cette 

image au travers de comportements tels que de l’aide active envers l’autre (Vaish, 2018). Appliqués 

dans le cadre des malades du cancer, ces profils de menace-émotion-comportement pourraient être 

une partie du processus explicatif des comportements de discrimination dans le cadre du retour au 

travail (de Boer et al., 2022 ; INCa, 2018 ; Stergiou-Kita et al., 2016). 
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Tableau 2.  

Profils de menaces perçues, émotions et comportements à l’égard des groupes sociaux (adapté de Cottrell & Neuberg, 2005)  

Catégorie de menace Menace spécifique Exemple de menaces Emotions Tendances comportementales 

Obstacle 

Menace pour l’économie  Sur les perspectives d’emploi 

Colère Agression 

Menace pour les biens  Sur les possessions personnelles 

des individus 

Menace pour les libertés personnelles et les 

droits 

Sur les libertés constitutionnelles 

Menace pour les relations de réciprocité par 

choix 

Sur une faible contribution à la 

société 

Menace pour la coordination sociale Sur l’ordre social et la hiérarchie 

Menace pour les relations de confiance  Être suspicieux envers eux 

Contamination 
Menace pour la santé physique Sur le risque de maladie 

Dégoût Rejet, évitement 
Menace pour les valeurs Sur des valeurs incompatibles 

Sécurité physique Menace pour la sécurité physique Sur la violence physique Peur Fuite 
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Réciprocité par 

incapacité 

Menace pour les relations de réciprocité par 

incapacité 

Sur des relations équilibrées Pitié Comportement prosocial 

Moralité Menace pour la moralité de son propre 

groupe 

Sur l’image de son propre groupe Culpabilité Restauration de l’image du groupe 
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Afin de tester leur modèle, Cottrell & Neuberg (2005) ont interrogé 235 étudiants américains 

sur l’évaluation des menaces et émotions que représentaient différents groupes (i.e., les féministes, 

les afro-américains, les Américains d’origine asiatique, les Américains d’origine mexicaine, les 

Amérindiens, les chrétiens fondamentalistes et les homosexuels et deux considérés comme 

endogroupes : les Américains d’origine européenne, et les chrétiens non fondamentalistes). Les 

participants devaient se positionner sur deux mesures d’évaluation des menaces : une évaluation de 

la menace générale en deux items (e.g., « Dans quelle mesure [le groupe] représente une menace 

pour les Américains ? ») et vingt items pour mesurer les menaces spécifiques. De la même manière, 

deux mesures d’évaluation des émotions ont été proposées : une évaluation générale des émotions 

en deux items (e.g., « Dans quelle mesure avez-vous des sentiments positifs/négatifs envers [le 

groupe] ? »), ainsi qu’une évaluation des émotions spécifiques en vingt-six items. Chaque participant 

devait évaluer l’ensemble des groupes cibles. De manière générale, les résultats se sont montrés 

cohérents avec les profils de menace-émotion-comportement prévus par les auteurs. De plus, les 

groupes sociaux présentaient bien un panel de menaces et d’émotions spécifiques qui étaient 

masqués par des mesures globales. Enfin, le modèle faisait également l’hypothèse que les menaces 

soient prédictrices des émotions, ce qui s’est avéré être validé. En résumé, la conception de ce modèle 

propose que l’évaluation générale des groupes soit trop restrictive pour saisir la complexité des 

menaces et émotions éveillées par chacun des groupes sociaux. Au contraire, chaque groupe éveille 

un panel de menaces et d’émotions spécifiques et restreintes. De plus, ces mêmes menaces sont à 

l’origine des émotions, déterminantes des tendances comportementales spécifiques.  

Suite à ces premiers travaux, des études ont exploré les menaces et émotions éveillées par 

différents groupes sociaux en s’inscrivant dans le modèle socio-fonctionnel des préjugés (e.g., les 

athéistes et chrétiens, Van Cappellen & LaBouff, 2022 ; les personnes transgenres, Totton & Rios, 2021 

; les Asiatiques suite à la COVID, Wu et al., 2023 ; les réfugiés, Landmann et al., 2019), ainsi que le lien 

entre les menaces et les comportements (Johnston & Glasford, 2014 ; Kuppens & Yzerbyt, 2012). 
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Pour illustrer l’application de ce modèle à la compréhension des réactions relatives à des 

groupes stigmatisés, Aubé et al. (2022) se sont intéressés à l’évaluation de personnes en situation de 

handicap cognitif ou psychique. Dans leur étude, 560 participants (étudiants français et belges), ont 

complété un questionnaire en ligne portant sur trois construits : (i) les croyances stéréotypées sur la 

base de la chaleur, la compétence, et l’effort, (ii) six menaces (envers les ressources économiques, la 

réciprocité par choix, la moralité, la contamination, la sécurité et les relations de confiance), (iii) et 

sept émotions (la colère, la peur, le dégoût, la pitié, la culpabilité, l’envie et l’admiration). Les 

participants devaient juger cinq groupes de handicap parmi dix-huit étudiés (e.g., les schizophrènes, 

les personnes autistes, les bipolaires). Les principaux résultats mettent en évidence que trois types de 

menaces sont éveillés par les personnes présentant une difficulté cognitive ou psychique : une menace 

dite interactionnelle, définie comme une menace sur la qualité de la relation entre les groupes 

(regroupant les menaces pour les relations de réciprocité par choix, la sécurité, et les relations de 

confiance), une menace de contamination, et une menace pour la moralité. Au niveau des émotions, 

celles-ci sont organisées en trois types : la pitié, la considération (regroupant l’admiration, l’envie et 

la culpabilité) et la dérogation (reprenant la peur, la colère, le dégoût et la honte). Pour explorer le 

lien entre croyances et émotions, des analyses de médiations ont été réalisées en introduisant les 

différents types de menaces comme médiateurs de cette relation. Ainsi, chaque relation croyance-

émotion est médiatisée par une ou deux menaces spécifiques. La chaleur joue un rôle important dans 

la prédiction des menaces et émotions : elle prédit les trois émotions, mais via des menaces 

différentes. Les groupes jugés comme plus chaleureux, (i) suscitent moins de menace interactionnelle 

et donc moins d’émotion de dérogation ; (ii) évoquent plus de menace envers la moralité et donc plus 

de pitié et de considération ; (iii) éveillent moins de menace de contamination et donc plus d’émotion 

de considération. Pour la compétence, la prédiction significative repose sur son lien avec la 

considération : plus le groupe est perçu comme compétent, moins il éveille de menace (de 

contamination ou envers la moralité) et plus, il suscite de la considération. Les auteurs concluent ainsi 

que leur proposition basée sur ce lien croyances-menace-émotion fait la jonction entre les travaux sur 



Partie 1 – Chapitre 2   76 

 

les croyances stéréotypées à l’égard des groupes sociaux (Abele et al., 2021) et le lien menace-

émotion-comportement (Cottrell & Neuberg, 2005), permettant de mieux comprendre les processus 

à l’origine de la distanciation envers ces groupes sociaux. Les auteurs montrent que les menaces 

médiatisent la relation entre les croyances stéréotypées et les émotions comme le montre la Figure 

2. 

Sur cette base, nous nous proposons ici de prolonger cette démarche et d’appliquer le modèle 

socio-fonctionnel des préjugés au jugement social des personnes atteintes de cancer, afin d’identifier 

si la perception de menace évoquée par ce groupe social a une implication dans leur exclusion. 

 

2. 3. 2. Perception de menace et cancer 

À notre connaissance, très peu d’études se sont intéressées à la perception de menace 

éveillée par les personnes malades du cancer auprès d’une population générale, et à fortiori auprès 

des employeurs. Lorsque la menace est explorée dans la littérature, elle l’est plutôt au travers de la 

perception du risque de cancer ou de sa récidive pour les malades (Heathcote & Eccleston, 2017), de 

Figure 2.  

Représentation schématique du modèle proposé par Aubé et al., (2022) 
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la menace d’être diagnostiqué (Becker et al., 2018 ; De Pelsmacker et al., 2017) ou encore des 

répercussions psychologiques de la pathologie conduisant à un risque et une menace suicidaire plus 

élevé pour les malades d’un cancer colorectal que pour les autres types de cancer (Espuig et al., 2024). 

Seuls les travaux de Berrenberg et al. (2002) se sont proposés d’investiguer les menaces éveillées par 

les personnes malades du cancer en s’appuyant sur le modèle de la menace intégrée de Stephan et 

al. (2002). Pour ce faire, les auteurs ont interrogé 173 étudiants américains sur la perception de 

menace envers les personnes atteintes d'un cancer en phase terminale. Les participants devaient se 

positionner par rapport à cinq mesures : les menaces réalistes, les menaces symboliques, l’anxiété 

intergroupe, les stéréotypes négatifs et les attitudes. Afin d’analyser leurs résultats, les auteurs ont 

proposé des analyses de régression permettant de déterminer les prédicteurs des attitudes envers les 

malades du cancer. Les résultats mettent en évidence que les attitudes envers les malades du cancer 

sont significativement prédites par les stéréotypes négatifs, puis les menaces réalistes et l’anxiété 

intergroupe. La menace symbolique n’avait pas de valeur prédictive ici.  

Bien que pionnière dans le cadre de l’étude du cancer, cette étude s’appuie sur une 

modélisation théorique organisée autour de deux grands types de menace : la menace réaliste et la 

menace symbolique, comme nous l’avons déjà évoqué plus haut. Cependant, dans le cadre de notre 

travail, recueillir des informations sur des menaces plus spécifiques telles que la contagion ou la 

moralité nous a semblé plus pertinent pour des travaux centrés les personnes malades d’un cancer. 

En effet, nous avons pu voir qu’une notion de contagiosité persiste dans le cadre du cancer (Institut 

national du cancer & Santé publique France, 2023). De plus, les malades sont perçus comme devant 

être protégés au sein de la société, mais non pas assurés de pouvoir garder leur travail, créant ainsi 

une ambivalence morale (Lee & Park, 2023). Ainsi, cela pourrait conduire à une perception de menace 

spécifique (pour la santé, pour sa propre moralité). Par conséquent, il nous semble pertinent de 

prolonger ces travaux sur la perception de menace à l’égard des malades du cancer en s’inscrivant 

dans le modèle socio-fonctionnel des préjugés de Cottrell & Neuberg, (2005). Par ailleurs, ce modèle 

identifie des profils de menace-émotion en lien avec des tendances comportementales notamment 
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les comportements d’évitement. Enfin, il intègre les stéréotypes dans cette dynamique menace-

émotion-comportement, permettant de capturer au mieux les processus à l’origine de la 

stigmatisation de populations défavorisées (Aubé et al., 2022 ; Aubé & Ric, 2019 ; Cottrell & Neuberg, 

2005). La Figure 2 résume ce modèle. Ainsi, investiguer la perception de menace envers les malades 

du cancer nous permet de mieux comprendre les mécanismes psychosociaux jouant un rôle 

déterminant dans l’explication de l’exclusion perçue par les malades (Stergiou-Kita et al., 2016) et les 

difficultés à exprimer des comportements d’accompagnement de la part des employeurs (Bilodeau et 

al., 2023). 

2. 4. Conclusion du Chapitre 2 

Ce chapitre nous a permis de poser les bases théoriques nécessaires à notre travail, en 

articulant des approches complémentaires. Ces approches, au nombre de trois représentent, d’une 

part, les représentations sociales, d’autre part, le jugement social des personnes malades du cancer 

et enfin, la perception de menace. La manière dont ces différents mécanismes psychosociaux 

s’articulent et peuvent influencer l’accompagnement vers le retour au travail n’a pas encore été 

explorée. En particulier, il apparait que la littérature n’a que peu exploré l’impact des réactions 

émotionnelles et la perception de menace associée aux personnes de malades du cancer pour 

comprendre les difficultés des employeurs (Daul et al., 2024). Or, nous proposons que ces facteurs 

constituent des variables centrales dans les difficultés de retour au travail de cette population. 
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Partie 2 - Problématique de la thèse, objectifs 

de recherche et contributions empiriques 
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Chapitre 3 : Problématique de la thèse, objectifs et questions de recherche 

Avec plus de 400 salariés qui sont diagnostiqués d’un cancer chaque jour en France, les enjeux 

de la reprise du travail sont nombreux (INCa, 2023). Retourner au travail est une étape importante du 

processus de réhabilitation, permettant aux personnes de retrouver une vie dite « normale » 

(Stergiou-Kita et al., 2016). Cependant, cette étape est jalonnée de difficultés. Du côté des personnes 

malades, les études montrent un risque accru de perte d’emploi par rapport à la population générale 

(de Boer et al., 2009). Si la recherche s’est longtemps focalisée sur les leviers et freins inhérents à la 

personne malade lors de la reprise du travail, un intérêt croissant émerge aujourd’hui sur le rôle des 

employeurs dans ce processus (de Boer et al., 2022). Comme évoqué précédemment, ces derniers 

expriment également des difficultés qui peuvent influencer leur accompagnement dans le cadre de la 

reprise du travail (e.g., Greidanus et al., 2018 ; Popa et al., 2020). Ces difficultés peuvent être 

comprises grâce à des modèles théoriques relevant des rapports intergroupes. 

Dans ce contexte, la présente thèse a pour objectif de mettre en lumière comment des 

mécanismes psychosociaux peuvent être centraux pour comprendre les difficultés exprimées et 

conduire à des comportements de (non)soutien des employeurs.  

Ce travail de thèse s’inscrit dans une double perspective. D’une part, nous utilisons une 

approche psychosociale pour apporter un nouvel éclairage sur l’origine des difficultés exprimées par 

les employeurs. Nous proposons ici de mobiliser des théories éprouvées et documentées en 

psychologie sociale pour étudier les rapports intergroupes, encore peu exploitées dans le champ du 

cancer. À savoir les représentations sociales (Moscovici, 1961), le SCM et le BIAS Map (Cuddy et al., 

2007 ; Fiske et al., 2002), la responsabilité (Weiner et al., 1988), la révélation de la maladie (Stergiou-

Kita et al., 2016) et le modèle socio-fonctionnel des préjugés (Cottrell & Neuberg, 2005). D’autre part, 

cette recherche vise à identifier des solutions concrètes pour favoriser le soutien des employeurs 

envers les personnes malades du cancer. C’est précisément sur ce point que s’appuie notre 

collaboration avec le Comité du Bas-Rhin de la Ligue contre le cancer (financeur de cette thèse) qui 
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s’interroge sur les difficultés des employeurs, mais également sur l’efficacité des interventions 

existantes pour les accompagner. Ainsi, cette thèse ne se limite pas à l’étude des mécanismes 

psychosociaux à l’origine de ces obstacles et difficultés, mais explore par ailleurs comment des actions 

de sensibilisation peuvent modifier la perception des employeurs et, in fine, améliorer l’inclusion 

professionnelle des malades du cancer. Au-delà de son apport théorique, ce travail vise à proposer 

des recommandations concrètes pour renforcer cette inclusion professionnelle. 

Trois questions principales de recherche ont guidé nos travaux dans ce cadre. Pour y 

répondre, nous avons mené un total de cinq études résumées et schématisées dans la Figure 3 (les 

liens OSF sont accessibles au sein de chaque chapitre empirique). 

(I) La première question concerne les représentations sociales du cancer par les employeurs 

(Etude 1). Si de nombreuses études et enquêtes d’opinions se sont intéressées aux représentations 

sociales du cancer, aucune ne s’est spécifiquement focalisée sur celles des employeurs (e.g., Agustina 

et al., 2018 ; Foucaud et al., 2015 ; Marie et al., 2010). Or, ces derniers occupent une position sociale 

singulière, avec des enjeux distincts de ceux des professionnels de santé ou de la population générale. 

L’objectif ici est de comprendre comment les employeurs perçoivent le cancer et en quoi ces 

représentations pourraient influencer leurs réactions envers les personnes malades. Pour ce faire, 

nous avons mesuré les représentations sociales, l’anxiété intergroupe et le sentiment d’efficacité 

personnel des employeurs, avant et après une action de sensibilisation sur le retour au travail après 

un cancer.  

(II) Dans un deuxième temps, nous nous sommes intéressés à la perception sociale des 

malades du cancer (Étude 2_A, Étude 2_B, Étude 3). Si des recherches antérieures ont déjà pu explorer 

cette perception (e.g., Clément-Guillotin et al., 2014 ; Martinez et al., 2016), elles n’ont pas eu 

l’occasion de prendre en compte les facettes spécifiques du jugement social, telles que récemment 

mises en évidence dans la littérature de référence (Abele et al., 2021 ; Barbedor et al., 2024), ni les 

liens entre les croyances, émotions et tendances comportementales vis-à-vis de ce groupe spécifique. 
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Pourtant, des études conduites sur d’autres groupes de personnes en difficulté (e.g., personnes en 

situation de handicap) montrent l’intérêt de considérer ces facettes pour comprendre les jugements 

et comportement sociaux. Par exemple, ces études ont permis de mettre en évidence que l’effort et 

la sociabilité sont plus associés aux personnes en situation de handicap que la capacité, ce qui peut 

freiner leur employabilité (Rohmer et al., 2022). De la même façon, d’autres travaux ont mis en 

évidence le rôle clé des émotions dans la prédiction des tendances comportementales (Aubé et al., 

2022 ; Bye & Herrebrøden, 2018 ; Cuddy et al., 2007). C’est en se référant à cette littérature que nous 

avons mesuré les stéréotypes, émotions et tendances comportementales exprimés envers les 

personnes malades du cancer.  

La question de la perception des personnes malades du cancer a été explorée de différentes 

façons. Tout d’abord, notre ancrage sur le terrain nous a permis de mesurer d’une part la perception 

que les personnes malades ont d’elles-mêmes (Étude 2_A), mais également la perception d’une 

population générale à l’égard des personnes malades (Étude 2_B). Cette perspective nous a permis 

d’étudier l’impact de la révélation de sa maladie au travail sur la perception de soi, ainsi que sur le 

bien-être psychologique des personnes concernées (Étude 2_A). En milieu professionnel, la révélation 

de la maladie constitue un enjeu clé, car divulguer sa pathologie et ses difficultés peut faciliter l’accès 

aux aménagements de travail (Hudson et al., 2021), mais comporte le risque d’être mis à l’écart 

(Grunfeld et al., 2013). Si des études ont exploré cette question, peu se sont focalisées sur la manière 

dont la pathologie est révélée. Mieux comprendre les liens entre révélation, perception de soi et bien-

être psychologique permettrait, dans un premier temps, de développer des pistes d’actions pour 

accompagner les personnes malades dans la restauration de leur capacité d’agir. Dans un second 

temps, cela permettrait de sensibiliser les employeurs sur cet élément crucial lors du processus 

d’accompagnement au retour au travail. Dans le cadre de l’Etude 2_B, nous avons pu mesurer le 

jugement social envers les malades du cancer au travers des stéréotypes, émotions et comportements 

en comparaison avec les personnes « en bonne santé ». Un de nos objectifs était de répliquer et 

d’étendre les résultats d’études antérieures (Clément-Guillotin et al., 2014 ; Martinez et al., 2016 ; 
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Taillandier-Schmitt & Michinov, 2015 ; Zheng et al., 2023), en prenant en considération les facettes du 

jugement et en incluant les dimensions émotionnelle et comportementale. 

L’Etude 3 poursuit cet effort de réplication et d’extension des résultats en prenant en compte 

le rôle de l’attribution de responsabilités quant à l’apparition de la maladie sur le jugement social. Si 

quelques études ont pu mettre en évidence une stigmatisation plus importante en fonction du type 

de cancer, peu ont exploré dans quelle mesure le jugement envers les malades du cancer pouvait être 

différent en fonction du type de cancer, en distinguant ceux perçus comme évitables et contrôlables 

de ceux considérés comme non évitables (e.g., Shepherd & Gerend, 2014). Pour ce faire, nous avons 

donc mesuré les croyances stéréotypées, les émotions pour des cancers considérés comme évitables 

ou non.  

(III) Nos études suivantes prennent en considération le rôle de la perception de menace dans 

les comportements de soutien ou d’exclusion envers les personnes malades (Étude 4 et Étude 5). Si 

une étude a abordé cette question spécifique (Berrenberg et al., 2002), elle explore peu les liens entre 

stéréotypes, menaces et émotions. Or, investiguer les stéréotypes est un élément important, car ceux-

ci sont basés sur l’évaluation des intentions de l’autre et de sa capacité à les mettre en œuvre (Fiske 

et al., 2002). Les stéréotypes à l’égard d’un groupe permettent donc d’évaluer la menace que le 

groupe représente pour soi et induisent des émotions qui vont guider les comportements (Aubé & 

Ric, 2019). Cette chaine de réactions pouvant être à l’origine de comportements de soutien ou 

d’exclusion en milieu professionnel, nous avons mené une première étude auprès d’une population 

générale en mesurant les croyances stéréotypées, les menaces et les émotions envers les malades du 

cancer afin de mieux comprendre les relations entre les variables (Étude 4). Dans un second temps, 

nous avons à nouveau mobilisé la perception de menace, cette fois auprès d’une population 

d’employeurs ayant participé à une action de sensibilisation au retour au travail après un cancer telle 

que décrite dans l’Etude 1 (vs. une population d’employeurs non-sensibilisés). Notre intérêt ici était 

d’évaluer comment une action de sensibilisation a la capacité de favoriser une évolution positive de 
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la perception des malades du cancer et donc, in fine, de favoriser un meilleur accompagnement à la 

reprise du travail. Nous avons à nouveau mesuré les croyances stéréotypées, la perception de 

menaces et les émotions ressenties envers les malades du cancer, avant une action de sensibilisation 

(t1) et après l’action (t2) pour les employeurs sensibilisés. Pour les employeurs non-sensibilisés, les 

mesures étaient similaires, nous leur proposions une première mesure (t1) puis une seconde mesure 

(t2) trois semaines plus tard.  

L’exploration de ces questions de recherche a permis l’élaboration d’un article publié (Daul et 

al., 2024)11 ainsi qu’un article accepté et sous presse (Daul et al., 2025)12 et la présentation de trois 

autres études, non encore publiées. Dans une démarche de science ouverte, l’ensemble des données 

et du matériel utilisés pour les différentes études de cette thèse sont accessibles sur la plateforme 

Open Science Framework (OSF). Par ailleurs, les hypothèses ont été préenregistrées à partir de l’Étude 

3, conformément aux bonnes pratiques en matière de transparence scientifique. L’ensemble de ces 

éléments est disponible à l’adresse suivante : osf.io/qxer9  

 

 

 

 

11 Daul, J., Boudjemadi, V., & Rohmer, O. (2024). Améliorer le retour au travail après un cancer : Mise en place et évaluation 
d’une action de sensibilisation des entreprises. Le travail humain, 87(3), 159‑184. https://doi.org/10.3917/th.873.0159 

SJR 2024 : 0.129 Q4 
12 Daul, J., Boudjemadi, V., Sgambati, L., & Rohmer, O. (2025). Les croyances, un frein au processus de retour au travail après 
un cancer ? Bulletin du Cancer. https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2025.03.021 

SJR 2024 : 0.327 Q3 

https://osf.io/qxer9/
https://doi.org/10.3917/th.873.0159
https://doi.org/10.1016/j.bulcan.2025.03.021
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Note. Les flèches orange indiquent les études ayant sollicité une population d’employeurs. Les flèches bleues 

signalent les études ayant sollicité une population tout-venante. Les flèches violettes rendent compte des 

études ayant sollicité une population de personnes malades du cancer. 

 

 

  

Figure 3 

Représentation schématique des différentes études de ce travail de thèse, des concepts, mesures et populations sollicitées pour 

chacune d’entre elles. 
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Chapitre 4 : Évolution des représentations sociales du cancer chez les employeurs : entre 

croyances, anxiété et sentiment d’efficacité 

L’étude présentée dans ce chapitre (Etude 1) permet de poser les bases de ce travail de thèse 

en répondant à notre première question de recherche. Cette étude a pour ambition de souligner 

l’importance des ressentis cognitifs et affectifs comme pouvant être à l’origine des principales 

difficultés exprimées par les employeurs dans l’accompagnement au retour au travail de salariés 

malades du cancer. En effet, cette étude répond directement à une demande de terrain du Comité du 

Bas-Rhin de la Ligue contre le cancer qui était de développer des outils de sensibilisations efficaces et 

valides pour accompagner les employeurs. Pour ce faire, trois types de difficultés principalement 

rencontrées par les employeurs ont été identifiées, sur la base de la littérature existante : la 

méconnaissance du cancer, le sentiment de malaise face au cancer et le sentiment d’incompétence à 

gérer ces situations. Sur cette base, une première action de sensibilisation a été conçue en mobilisant 

des concepts issus de la psychologie sociale pouvant être à l’origine de ces difficultés exprimées. Au 

travers d’un article publié (Daul et al., 2024), nous proposons de mettre en évidence l’effet positif 

d’une action de sensibilisation ainsi construite sur des bases théoriques. Son efficacité est évaluée à 

plusieurs niveaux, en s’appuyant sur les modèles d’évaluation de la formation les plus reconnus 

(Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2006).
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4. 1. Etude 1 
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SUMMARY 

 
IMPROVE RETURN-TO-WORK AFTER CANCER: EVALUATION OF AN AWARENESS-

RAISING PROGRAM FOR COMPANIES 

Nowadays, returning to work following a diagnosis of cancer is a main concern in France. 

Cancer survivors experience difficulties in returning to work. Furthermore, employers may 

encounter challenges, such as limited knowledge about cancer, feelings of uselessness and 

powerlessness in this situation, and uncertainty about how to provide support. However, few 

studies have focused on the origins of employers' difficulties in this area. Past research in social 

psychology suggests that three factors may be responsible for these challenges: misconceptions 

regarding cancer, anxiety, and a lack of self-efficacy. This study aims to measure these 

difficulties and assess how an awareness-raising program can reduce them. 

Volunteer employers registered for an awareness-raising program, delivered by the French 

League against cancer, on returning to work following a diagnosis of cancer, specifically 

designed to support them in this process. To assess the awareness-raising program, we 

employed both qualitative and quantitative methods. We used qualitative methods to highlight 

beliefs through social representations of cancer. Quantitative questionnaires assessed anxiety 

and self-efficacy when facing cancer survivors. We conducted these three measures before and 

after the awareness-raising program. Finally, we measured the program’s effectiveness six 

months later using inclusive behavioral indicators. 

Our results showed positive improvements in the three indicators of interest following the 

awareness-raising program. The social representation of cancer included more notions of 

support, help and listening. Employers reported feeling less anxious facing cancer survivors 

and had a higher sense of self-efficacy to support and handle these situations of returning to 

work. 

Additionally, the data revealed, six months later, a pattern of supportive behaviors during 

the return-to-work process, such as being more empathic and having a higher quality of contact 

with cancer survivors or involving them to co-construct their return to work. These findings 
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highlight the positive impact of awareness-raising program that consider employers' challenges 

when confronting with unfamiliar and demanding situations. 

KEYWORDS: cancer, return-to-work, difficulties, employer, intervention. 

  

RÉSUMÉ EN FRANÇAIS  
Le retour au travail après un cancer est une préoccupation majeure en France. Des freins 

sont exprimés par les personnes malades, mais aussi par les employeurs souvent démunis face 

à cette situation. Or, peu d’études se sont focalisées sur l’origine des difficultés des employeurs 

à ce sujet. En s’appuyant sur la littérature en psychologie sociale, trois facteurs ont été 

identifiés comme étant à l’origine de ces difficultés : les croyances erronées vis-à-vis du cancer, 

l’anxiété générée par ce dernier, et le sentiment d’efficacité personnelle défaillant. Cette étude 

a pour but de mesurer ces difficultés et d’évaluer comment une action de sensibilisation permet 

de les diminuer. 

Des employeurs volontaires se sont inscrits à une action de sensibilisation sur le retour au 

travail après un cancer, spécifiquement mise en place pour les accompagner dans ce processus. 

Avant et après cette action de sensibilisation, les croyances ont été qualitativement mises en 

évidence, à travers les représentations sociales sur le cancer. Des questionnaires ont également 

permis de mesurer l’anxiété et le sentiment d’efficacité personnelle face à un employé malade 

de cancer. Enfin, l’efficacité du dispositif a été évaluée au bout de six mois à travers des 

indicateurs comportementaux d’inclusion.  

Les résultats montrent des changements positifs sur les trois facteurs d’intérêt, après 

l’action de sensibilisation. Le recueil sur le terrain montre également des comportements d’aide 

au retour au travail. Ces résultats mettent en évidence l’effet positif d’actions de sensibilisation, 

répondant spécifiquement aux difficultés exprimées par les employeurs face à des situations 

mal connues et anxiogènes.  

MOTS-CLES : cancer, retour au travail, difficultés, employeurs, sensibilisation. 

 

I. INTRODUCTION 
La problématique du retour au travail des personnes atteintes de cancer est une 

préoccupation sociétale majeure. Chaque année, en France, 382 000 nouveaux cas de cancer 

sont diagnostiqués, dont environ 40% représentent des personnes en activité professionnelle 

(Defossez et al., 2019). Les répercussions du cancer créent alors des difficultés qui jalonnent 

le parcours de la reprise d’emploi (de Boer et al., 2009 ; INCa, 2018 ; Stergiou-Kita et al., 

2016). Si la majorité des obstacles à surmonter dans le cadre du retour au travail est exprimée 

par les personnes malades, les employeurs peuvent également faire part de difficultés dans la 

gestion de celui-ci. La première catégorie de difficultés repose sur la méconnaissance de la 

maladie. Cette méconnaissance se traduit à travers des croyances erronées vis-à-vis du cancer 

et nécessite une information ciblée (Taillandier-Schmitt & Michinov, 2015 ; Tamminga et al., 

2019). En effet, les employeurs reconnaissent ne savoir que peu de choses sur le cancer ; ce 

manque de connaissances concerne le parcours, les effets secondaires des traitements, mais 

également les dispositifs de retour au travail (Greidanus et al., 2018 ; Tamminga et al., 2019), 

ou encore l’employabilité des personnes malades. Ainsi, les employeurs ont plus tendance à 

penser que le cancer aura un impact négatif plus important sur le retour au travail que ne le 

pensent les personnes concernées (Grunfeld et al., 2010). Liées au manque de connaissances, 

les difficultés d’accompagnement des salariés en reprise d’emploi après un cancer reposent 

aussi sur les ressentis affectifs autour de la maladie et la peur de la mort (Marie et al., 2010 ; 

Stergiou-Kita et al., 2016). Au-delà de ces peurs très générales, les employeurs expriment un 

sentiment de malaise, une certaine appréhension de mal faire ou encore le fait d’être impuissant 

si le retour au travail ne se passait pas dans de bonnes conditions (Greidanus et al., 2018 ; 

Viseux et al., 2022). Ces ressentis affectifs comportent le risque que les employeurs ne sachent 
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pas apporter les bonnes réponses en cas de situation problématique (Viseux et al., 2022). 

Logiquement, des croyances erronées et des craintes liées au retour de l’employé entraînent un 

sentiment d’incompétence des employeurs pour gérer ces situations non familières (Greidanus 

et al., 2018 ; Tamminga et al., 2019 ; Viseux et al., 2022). Malheureusement, ce sentiment de 

ne pas être compétent risque d’augmenter la perception des difficultés liées au retour au travail 

des employés après un cancer (Petersen et al., 2019). 

L’objectif de cette recherche est donc de rendre compte de ces aspects clés (croyances, 

anxiété, sentiment de compétence) et comment une action de sensibilisation permettant 

d’améliorer les connaissances des employeurs sur le cancer et le retour au travail, les rassurer 

sur les implications de cette maladie et restaurer leur sentiment de compétence peut orienter 

positivement ces aspects. Cette recherche s’inscrit dans la lignée de modalités d’interventions 

actuellement développées qui considèrent qu’un retour au travail réussi nécessite de prendre 

en compte l’employeur et l’environnement de travail (Islam et al., 2014). Nous pouvons par 

exemple citer le projet REWORK-BC dont l’objectif est de proposer un modèle conceptuel 

global du retour au travail après un cancer du sein, en identifiant les déterminants clés pour un 

processus réussi (Porro et al., 2022). Trente et un déterminants ont été retenus par un consensus 

d’experts. Ceux-ci concernent des éléments liés à la personne malade, tels que ses ressources 

individuelles (par exemple, ses capacités physiques et psychologiques), mais intègrent 

également des éléments liés au contexte de travail (par exemple, le soutien social perçu du 

manager) ou encore les marges de manœuvre envisageables pour aménager l’activité. 

Ainsi, ces interventions pluridisciplinaires ne sont plus uniquement focalisées sur des 

déterminants inhérents à la personne malade, mais prennent de plus en plus en compte la 

globalité du parcours. Ces approches très globales présentent l’atout de mieux cerner les 

prédicteurs du retour au travail. Dans la lignée de ces travaux, notre ambition est ici de montrer 

plus spécifiquement comment la sensibilisation des employeurs à la maladie et aux solutions 

pour retrouver une vie professionnelle harmonieuse peut être un des éléments clés d’un retour 

au travail réussi. Pour ce faire, nous proposons de mettre en évidence dans quelle mesure une 

sensibilisation construite sur des modèles théoriques de psychologie sociale permet de tenir 

compte des difficultés spécifiques des employeurs et d’aider à réduire ces difficultés (Bandura 

& Locke, 2003 ; Moscovici, 2001 ; Stephan, 2014). 

Afin de tester si l’action de sensibilisation proposée est en mesure de lutter contre les 

croyances, nous avons mobilisé le concept de représentations sociales liées à la maladie. Les 

représentations constituent une « grille de lecture » du degré de connaissances sur des 

phénomènes de société, permettant d’orienter nos comportements ou justifier nos prises de 

positions a posteriori (Abric, 1994b). Ainsi, les représentations liées au cancer peuvent être à 

l’origine des difficultés exprimées par les employeurs. Le deuxième concept mobilisé repose 

sur l’anxiété générée par le cancer, dans la mesure où ce ressenti guide autant notre façon de 

communiquer avec les autres que nos comportements (Stephan et al., 2009). Cette anxiété 

pourrait refléter les ressentis, les peurs et plus globalement le malaise exprimé par les 

employeurs. Enfin, le troisième concept mobilisé pour rendre compte de la plus-value de notre 

action de sensibilisation concerne le sentiment d’efficacité personnelle, dans la mesure où une 

large littérature témoigne de son impact sur la capacité des individus à s’engager dans un 

processus et les réactions face aux difficultés à dépasser (Bandura, 1977). Se sentir plus ou 

moins compétent peut traduire le sentiment d’impuissance exprimé par certains employeurs 

(Tiedtke et al., 2012, 2014 ; Viseux et al., 2022). Ainsi, en convoquant ces trois concepts, notre 

objectif est de rendre compte des dynamiques auxquelles font face les employeurs et la capacité 

d’une action de sensibilisation ciblée à orienter positivement cette dynamique. Nous entendons 

ici la notion d’employeur comme étant les professionnels d’entreprises ayant une fonction de 

management ou d’accompagnement du personnel.  
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I.1 LES REPRESENTATIONS SOCIALES LIEES AU CANCER 

 

Lorsque le mot « cancer » est prononcé au cours d’un échange ou d’une discussion, un 

flot d’images et de croyances font irruption dans notre esprit. Des enquêtes d’opinions de la 

population française ont été menées pour explorer l’image de la maladie. Il en ressort 

globalement que le cancer est associé aux notions de maladie grave qui n’épargne personne et 

de peur liée à la perception d’une issue fatale (Foucaud et al., 2015). Au-delà des enquêtes 

d’opinions, la psychologie sociale dispose d’un modèle théorique validé opérationnellement, 

permettant de mieux comprendre la représentation d’un objet par un groupe de personnes et 

ses conséquences en termes d’orientation des comportements. Ce modèle, largement mis à 

l’épreuve depuis plusieurs décennies, est celui des représentations sociales (Moscovici, 1961).  

Les représentations sociales sont un ensemble d’éléments cognitifs interconnectés 

(croyances, connaissances et ressentis affectifs) organisés sous la forme d’un système de 

pensées, au sujet d’un objet en particulier (Flament & Rouquette, 2003). Cette forme de 

connaissance particulière est qualifiée de savoir « naïf » : sa vocation n’est pas d’être objective 

ou « vraie », mais de représenter « la réalité de sens commun » à un moment donné (Abric, 

1994a). Les représentations sont organisées sous forme de deux systèmes complémentaires : 

le premier, le système central, est constitué d’éléments reflétant l’imaginaire social collectif et 

le deuxième, le système périphérique, reflète les éléments issus des expériences individuelles 

(Abric, 1994b). Cette réalité est élaborée et socialement partagée par un même groupe. Elle se 

transmet par la communication et évolue en fonction des questionnements du groupe. In fine, 

elle permet également aux individus d’orienter leurs comportements, d’agir en fonction de ces 

représentations ou de justifier leurs prises de positions a posteriori (Abric, 1994a). Ainsi, 

s’intéresser à la représentation du cancer permet de mieux comprendre le sens donné à cet 

événement et la place qu’occupe cette maladie dans une population particulière (ici, les 

employeurs français). La représentation du cancer traduit donc les connaissances et croyances 

des individus. 

Quelques études ont été menées sur les représentations sociales du cancer (Agustina et 

al., 2018 ; Foucaud et al., 2015 ; Marie et al., 2010). En particulier, celles conduites auprès des 

personnes elles-mêmes malades indiquent des résultats assez proches de ceux révélés chez des 

spécialistes du cancer (Marie et al., 2010) ou encore auprès de personnes n’ayant a priori pas 

d’expérience spécifique de la maladie (Agustina et al., 2018). Deux termes semblent être 

centraux dans la représentation : le premier concerne le fait de faire face à la « mort », telle une 

issue fatale de la maladie. Le deuxième renvoie au domaine « médical », notamment avec 

l’allusion à la chimiothérapie et, dans une moindre mesure, l’expression d’une « guérison » ou 

d’un « espoir » (Marie et al., 2010). À notre connaissance, aucune recherche ne témoigne de 

résultats spécifiques à la population des employeurs. La question de savoir si les données 

obtenues jusque-là auprès d’autres populations sont généralisables à notre population d’intérêt 

parait importante dans la mesure où les représentations sociales sont définies comme une forme 

de connaissances qui guident les comportements (Moscovici, 2001). Comprendre comment les 

employeurs pensent et réagissent à l’idée du cancer pourra donner des clés pour expliquer la 

première catégorie de difficultés dont ils témoignent : celle concernant le manque de 

connaissances objectives, à mettre en lien avec des croyances erronées sur le cancer à forte 

valence négative (Greidanus et al., 2018 ; Grunfeld et al., 2010 ; Stergiou-Kita et al., 2016). 

Ainsi, une sur-représentation d’éléments négatifs dans la représentation des employeurs 

pourrait constituer un frein important pour accompagner le retour au travail. Faire émerger des 

composantes positives dans la représentation constitue un enjeu fort des actions de 

sensibilisation à l’égard des employeurs. 
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I.2 L’ANXIETE GENEREE PAR LE CANCER 

 

La littérature s’intéressant aux attitudes et comportements de mise à distance des 

personnes présentant des maladies graves montre l’importance de prendre en considération les 

réactions de peur suscitées par ces maladies (Dijker & Raeijmaekers, 1999). Afin d’illustrer le 

poids des appréhensions liées à certaines maladies, nous pouvons utiliser l’exemple des 

individus touchés par le VIH, pathologie bien renseignée par la littérature (par exemple, Paudel 

& Baral, 2015). Ces travaux montrent que les individus ont des ressentis affectifs négatifs à 

l’égard des personnes porteuses de ce virus et qu’ils évoquent majoritairement de la peur, du 

dégoût et de l’anxiété, menant à des attitudes négatives (Berrenberg et al., 2002), ou 

comportements discriminatoires (Masoudnia, 2015). Ainsi, avoir un collègue de travail touché 

par le VIH peut créer un sentiment de malaise et mener à un isolement social se traduisant par 

une non-interaction avec cette personne (Varas-Diaz et al., 2005). 

Cette appréhension de l’anticipation d’un contact désagréable ou représentant une 

menace avec des individus appartenant à certaines minorités est un phénomène étudié en 

psychologie sociale en s’adossant au modèle théorique de la menace intergroupe (Stephan et 

al., 2009). Celui-ci stipule que dans le cadre de nos interactions quotidiennes avec autrui, nous 

évaluons dans quelle mesure ces derniers peuvent représenter une menace. Cette menace peut 

être de deux formes : réaliste (par exemple, une menace de contagion) ou symbolique (par 

exemple, une menace envers l’image de soi). La menace n’a pas besoin d’être réelle pour 

exister : la simple représentation d’une menace peut avoir des conséquences psychologiques 

négatives (Stephan et al., 2002). Dans ce modèle, l’anxiété intergroupe est un déterminant 

puissant de la perception de menace (Stephan et al., 2009). L’anxiété intergroupe représente 

un sentiment ambivalent de gêne, d’inconfort et de peur de se retrouver face à des individus 

qui appartiennent à des groupes sociaux qui éveillent un sentiment de danger (Aubé et al., 2022 

; Stephan & Stephan, 1985). De plus, elle constitue un facteur explicatif clé de la difficulté à 

communiquer efficacement avec les autres et donc à interagir efficacement avec eux (Stephan 

et al., 1999, 2009). 

De façon cohérente avec ce modèle, l’anxiété générée par le cancer pourrait expliquer 

certaines difficultés exprimées par les employeurs, en particulier celles concernant la peur de 

mal faire (Greidanus et al., 2018 ; Viseux et al., 2022). L’idée d’interagir avec une personne 

touchée par un cancer peut générer cette anxiété (Berrenberg et al., 2002 ; Taillandier-Schmitt 

& Michinov, 2015) et mener à des attitudes négatives ou un sentiment d’impuissance vis-à-vis 

de ces situations (Tiedtke et al., 2012, 2014 ; Viseux et al., 2022), constituant ainsi un deuxième 

frein important pour accompagner le retour au travail. Pouvoir diminuer l’anxiété générée 

constitue ainsi un enjeu complémentaire important des actions de sensibilisation à l’égard des 

employeurs. 

 

I.3 LE SENTIMENT D’EFFICACITE PERSONNELLE 

 

Une large littérature indique le rôle protecteur du sentiment d’efficacité personnelle 

pour faire face aux situations professionnelles complexes. Par exemple, une méta-analyse 

récente fait preuve du lien entre le sentiment d’efficacité personnelle des enseignants et leurs 

capacités à accepter des élèves à besoins éducatifs particuliers au sein de leur classe (Yada et 

al., 2022). Dans cette logique, de récentes études suggèrent d’examiner le sentiment d'efficacité 

personnelle comme une ressource importante du retour au travail pour les personnes malades 

(Duijts et al., 2017 ; Porro et al., 2020). De fait, ces mêmes personnes regrettent que les 

employeurs ne sachent pas gérer correctement leur situation particulière qui génèrent des 

besoins spécifiques (Tamminga et al., 2019 ; Yarker et al., 2010). En conséquence, la question 

de l’efficacité perçue semble cruciale à questionner du côté des employeurs. Ce sentiment 
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d’avoir les capacités de gérer son travail ou une tâche précise est désigné en psychologie sociale 

par la notion de sentiment d’efficacité personnelle (Bandura, 1994). Le sentiment d’efficacité 

personnelle représente l’ensemble des croyances d’un individu à propos de ses capacités lui 

permettant d’atteindre un objectif. Celui-ci contribue à motiver le choix des tâches à exécuter, 

de son investissement dans l’atteinte d’objectifs, la persistance de son effort, et les réactions 

émotionnelles éprouvées face à des difficultés (Bandura, 1994). Sans doute aucun, le retour au 

travail d’un employé, arrêté pour une absence de longue durée, est un des objectifs 

managériaux qui sollicite le besoin d’auto-efficacité pour se montrer à la hauteur de la situation. 

L’employeur est la clé de voûte opérationnelle dans l’organisation et la réussite du retour au 

travail (Islam et al., 2014). En ce sens, examiner le sentiment d’efficacité personnelle nous 

semble pertinent pour rendre compte des difficultés dont les employeurs témoignent : c’est-à-

dire celle concernant leur manque de confiance en eux-mêmes, dans la gestion de ces situations 

(Greidanus et al., 2018 ; Tamminga et al., 2019). Un employeur vivant le retour au travail d’un 

employé malade de cancer avec des connaissances insuffisantes et de l’anxiété peut être amené 

à douter de sa propre efficacité à accompagner un employé. Il pourrait avoir plus de difficultés 

à mettre en place ces différents dispositifs, avec le risque de se sentir impuissant et renoncer 

face à l’ampleur de la tâche. Un sentiment d’efficacité personnelle insuffisant conduit à des 

situations alarmantes, largement repérées dans la littérature (Shoji et al., 2016). Cela constitue 

ainsi le troisième frein pour accompagner ce retour au travail. Pouvoir améliorer le sentiment 

d’efficacité personnelle constitue le dernier enjeu clé des actions de sensibilisation à l’égard 

des employeurs.  

En conclusion, ces trois freins que représentent les représentations sociales, l’anxiété 

et le sentiment d’efficacité personnelle constituent les trois enjeux clé mobilisés dans le cadre 

des actions de sensibilisation. 

 

I.4 CONTEXTE DE L’ETUDE 

 

Cette étude a été initiée dans le cadre de la mission de la Ligue contre le cancer du Bas-

Rhin visant à favoriser le retour au travail des personnes malades. Elle s’est formalisée sur la 

base des demandes des employeurs ou des responsables des ressources humaines exprimant 

des difficultés liées à un manque de connaissances et à des craintes de ne pas savoir faire face. 

Face à cette demande, la Ligue contre le cancer du Bas-Rhin a proposé la mise en place 

d’actions de sensibilisation. Pour que ces actions soient efficaces, une première étape a été de 

vérifier qualitativement et quantitativement les difficultés des employeurs en se basant sur des 

théories et outils issus de la psychologie sociale : les représentations sociales, l’anxiété générée 

par le cancer et le sentiment d’auto-efficacité pour faire face à cette situation. La deuxième 

étape a été de construire une action de sensibilisation susceptible de répondre à ces difficultés. 

La dernière étape a été de vérifier la plus-value de cette action. 

L’action de sensibilisation sur le thème « Accompagner un collaborateur atteint de 

cancer » a été développée par la Ligue contre le cancer du Bas-Rhin dans le cadre de son 

programme plus large « Lig’Entreprises engagées contre le cancer ». Au travers de 

conférences, d’animations ou d’actions de sensibilisation, l’objectif global du programme est 

de lever les tabous sur cette maladie et de favoriser le retour au travail de ces employés, pour 

toutes les entreprises du département. Dans le cadre de cette étude, nous nous intéressons 

uniquement à l’action de sensibilisation évoquée précédemment.  

Les actions de sensibilisation sont des dispositifs mis en place fréquemment en 

entreprises qui portent sur des sujets de conditions et qualité de vie au travail. Pourtant, peu de 

ces actions sont évaluées de manière expérimentale (Paluck & Green, 2009). C’est pourquoi, 

un programme d’évaluation de cette action a été mis en place selon le modèle d’évaluation le 

plus utilisé dans le cadre de la formation (Beech & Leather, 2006 ; Kirkpatrick & Kirkpatrick, 
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2006).  La première étape de cette évaluation consiste à mesurer le niveau « d’apprentissage » 

des participants. Il s’agit ici, au-delà de la réaction ou satisfaction à chaud, de mesurer ce qui 

a été acquis et appris par les participants sur les trois dimensions d’intérêt : une évolution des 

représentations, une diminution de l’anxiété et un sentiment d’efficacité personnelle le plus 

positif. Afin de rendre compte d’une évolution, il est recommandé de réaliser cette mesure 

d’efficacité du dispositif avant et après les actions mises en place (Kirkpatrick & Kirkpatrick, 

2006). Une étape complémentaire consiste à mesurer les changements au niveau des « 

comportements ». À ce niveau, il s’agit de comprendre comment les apprentissages sont 

transférés et mis en œuvre dans l’environnement de travail (Beech & Leather, 2006). Ainsi, 

l’efficacité de l’action de sensibilisation sera mise en relation avec les pratiques 

professionnelles adoptées à plus long terme. 

 

II. HYPOTHÈSES ET OBJECTIFS 
 

Notre premier objectif est d’analyser la structure de la représentation sociale des 

professionnels des ressources humaines, vis-à-vis du cancer. Nous faisons l’hypothèse 

qu’avant l’action (H1a), le cancer est associé à des représentations négatives comme en 

témoignent d’autres études. Nous nous attendons ainsi à retrouver dans la représentation des 

éléments relatifs à la mort, la souffrance ou la chimiothérapie (Agustina et al., 2018 ; Marie et 

al., 2010). Après l’action de sensibilisation, nous attendons une évolution de la représentation 

avec l’apparition de nouveaux éléments en lien avec les dispositifs d’aide, le soutien ou 

l’écoute, qui sont des notions communiquées et travaillées lors de l’action (H1b). En effet, la 

pratique et la communication sont considérées comme l’un des leviers d’évolution des 

représentations sociales (Moliner, 2001). C’est donc au travers des nouvelles connaissances et 

pratiques intégrées lors de l’action, que celles-ci viendraient enrichir, voire remplacer les 

connaissances déjà présentes et faire évoluer la représentation du cancer. Nous nous attendons 

à observer ces changements en lien avec le système périphérique, en raison de son accessibilité 

et de sa souplesse à travers des expériences nouvelles (Abric, 1994a). L’intégration de la 

nouveauté suite à l’évolution de contexte est l’une des fonctions du système périphérique alors 

que le système central est plus résistant aux changements.  

Le deuxième objectif est d’analyser l’anxiété ressentie par les employeurs. L’anxiété 

est, d’une part, présente face à des personnes touchées par un cancer (Berrenberg et al., 

2002) et, d’autre part, également liée à la crainte de ne pas savoir faire (Tiedtke et al., 2012, 

2014). Nous faisons l’hypothèse d’un niveau d’anxiété initial élevé avant l’action de 

sensibilisation (H2a). Grâce à une sensibilisation visant le développement de connaissances 

sur la maladie et d’outils pour accompagner le retour au travail, nous nous attendons à observer 

un score d’anxiété plus faible après l’action qu’avant (H2b) (Taillandier-Schmitt & Michinov, 

2015). 

Le troisième objectif est d’analyser le sentiment efficacité personnelle des employeurs. 

Nous faisons l’hypothèse d’un sentiment d’efficacité personnelle plus faible avant l’action 

(H3a) qu’après l’action (H3b). Selon Bandura (1977), il existe plusieurs sources d’évolution 

du sentiment d'efficacité personnelle pris en compte dans l’action de sensibilisation qui va, par 

exemple, faciliter l’apprentissage social au travers des échanges entre des participants de même 

fonction, et en même temps offrir l’opportunité de mieux gérer ses états émotionnels.  

Enfin, le dernier objectif concerne la mise en action des connaissances développées, 

d’une moindre anxiété et d’un meilleur sentiment d’efficacité personnelle, à travers l’adoption 

de pratiques professionnelles vertueuses à moyen-terme (H4). Nous nous attendons à voir 

émerger, dans la continuité, des comportements d’aide et d’inclusion pour le retour au travail 

des employés malades dans les pratiques professionnelles de nos participants. 
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III.METHODE 
III.1 PROCEDURE 

 

L’action de sensibilisation « Accompagner un collaborateur atteint de cancer » 

déployée par la Ligue contre le cancer du Bas-Rhin a été construite en se basant sur deux piliers 

susceptibles de soutenir les difficultés dans le cadre d’actions de sensibilisation. Le premier 

pilier repose sur une meilleure connaissance de la maladie et une prise de conscience de ses 

propres croyances. En effet, des programmes de formation incluant un apport de connaissances 

et une sensibilisation des soignants sur les croyances négatives et/ou positives sur la maladie 

mentale ont amélioré l’empathie des soignants et la relation soigné-soignant (Corrigan & 

Watson, 2002 ; Lancelot et al., 2009). Les mêmes résultats sont obtenus auprès des enseignants 

pour faciliter l’inclusion des élèves en situation de handicap (Vieira et al., 2024). Appliquée 

au cancer, l’action de sensibilisation inclut par exemple, les connaissances sur les étapes du 

parcours, les effets secondaires et leur impact sur le retour au travail des employés malades. 

Le deuxième pilier mobilisé est de rendre moins anxiogène le contact avec des personnes 

malades du cancer. Pour ce faire, le contact imaginé, à travers la lecture d’un récit de vie ou le 

visionnage d’une vidéo, a été utilisé. Le contact imaginé a fait l’objet d’études qui mettent en 

avant son efficacité pour réduire les croyances et attitudes négatives, ainsi que l’amélioration 

des comportements prosociaux envers le groupe concerné (Crisp & Turner, 2009 ; West et al., 

2015). Dans le cadre du programme développé ici, il s’agit de proposer aux participants des 

témoignages-vidéo de personnes malades ou des exemples de verbatims qui permettent dans 

une certaine mesure d’avoir un cadre de référence adapté pour comprendre ces personnes. Les 

deux piliers de la sensibilisation reposent donc sur le développement de connaissances et la 

réduction de l’anxiété, pour permettre aux participants de se sentir plus efficaces dans ce 

processus à son issue.  

Les participants qui se sont inscrits à cette action ont été informés en amont de la 

possibilité de participer à une étude visant à « évaluer l’impact de l’action de sensibilisation 

dans le but d’une évolution et amélioration constante du dispositif ». Les participants 

volontaires ont rempli un premier questionnaire « de préparation à la sensibilisation » présenté 

comme permettant d’apprendre à mieux les connaître. Cette consigne assez générale a permis 

de ne pas rendre trop explicite nos mesures. Le questionnaire se découpait en trois parties. La 

première partie permettait de faire émerger la représentation sociale du cancer des participants. 

La deuxième partie permettait de mesurer l’anxiété et le sentiment d’efficacité personnelle. 

Enfin, la dernière partie recueillait les données sociodémographiques telles que l’âge, le genre 

et vérifiait que chaque participant était volontaire pour s’engager dans le processus 

d’évaluation du dispositif. Ce premier temps de mesure est nommé t1 dans la suite de cette 

étude.  

Les participants ont ensuite participé à l’action de sensibilisation sur une durée d’une 

journée ; à l’issue de celle-ci, ils ont rempli un questionnaire « de suite à la sensibilisation » en 

tout point identique à celui proposé en t1, permettant de mesurer l’évolution entre les deux 

temps. Ce deuxième temps de mesure est nommé t2 dans la suite de cette étude. Enfin, six mois 

après l’action de sensibilisation, les participants volontaires ont pris part à un dernier entretien 

visant à mieux appréhender l’impact de l’action de sensibilisation sur leurs pratiques 

professionnelles. Cette mesure est nommée t3 dans la suite de cette étude. La méthodologie 

étant la même pour toutes les sessions, cela nous permet de présenter les résultats issus de 22 

sessions, organisées depuis 2017. Parmi l’ensemble des réponses obtenues, nous n’avons inclus 

dans cette étude que les participants ayant répondu aux questionnaires en t1 et en t2 

(Nreprésentation = 31, Nanxiété = 22 et Nsentiment efficacité = 31). En ce qui concerne t3, nous avons inclus 

tous les participants ayant répondu à l’entretien (N = 16).  
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III.2 POPULATION 

 

Cent vingt-six professionnels des ressources humaines, âgés de 25 à 62 ans (Mâge = 45,5 

ans, ETage = 9,31), 74 femmes et 52 hommes, tous français de langue maternelle et issus de 

secteurs d’activités privé, public ou institutionnel, ont participé à cette action de sensibilisation. 

Dans cette population, on retrouve des managers, des directeurs des ressources humaines, des 

encadrants ou des accompagnants des services de santé au travail ou des ressources humaines. 

Tous les participants se sont vus garantir leur anonymat et le respect de la confidentialité. 

 

III.3 MATERIEL 

 

III.3.A.Représentation sociale du cancer 

 

Afin de mesurer la représentation sociale, nous avons utilisé une tâche qualitative, 

d’association verbale classiquement utilisée dans ce champ d’étude (Galli et al., 2010 ; Laurain 

et al., 2018 ; Verges, 1992). Les participants devaient répondre librement à la question : 

« Quels sont les mots ou expressions qui vous viennent spontanément à l’esprit quand on 

évoque le mot « cancer » ? ». Cinq encadrés étaient proposés permettant de noter un à cinq 

mots associés avec le terme de cancer. Dans un second temps, il leur était demandé d’expliciter 

le sens donné aux différents termes cités afin de bien comprendre les évocations et de permettre 

leur regroupement catégoriel (Piermattéo et al., 2014). Cette mesure a été réalisée en t1 et en 

t2. 

 

III.3.B.L’anxiété intergroupe 

 

Cette mesure quantitative a été réalisée à partir de l’échelle de mesure de l’anxiété 

intergroupe (Stephan et al., 1999) adaptée à la question du cancer (Berrenberg et al., 2002), 

dans sa version validée auprès d’une population francophone par Taillandier-Schmitt et 

Michinov (2015). Les participants devaient indiquer leurs sentiments à l’égard des personnes 

atteintes d’un cancer, grâce à une série de 11 items (par exemple, « Face à un collaborateur 

touché par un cancer, je me sentirais craintif »). Les réponses étaient données sur une échelle 

de type Likert en 10 points, allant de 1 (pas du tout ressenti) à 10 (extrêmement ressenti). Plus 

le score était élevé, plus l’anxiété intergroupe était présente face à un malade du cancer. Cette 

mesure a, elle aussi, été réalisée en t1 et en t2, nous avons donc calculé deux scores moyens. 

Les analyses préliminaires ont indiqué une très bonne cohérence interne de l’échelle tout aussi 

bien en t1 qu’en t2 (alpha de Cronbach : αt1 = .82 ; αt2 = .94). 

 

III.3.C.Le sentiment d’efficacité personnelle 

 

Cette mesure quantitative a été réalisée grâce à l’échelle de mesure du sentiment d’auto-

efficacité élaborée et validée auprès d’une population francophone par Follenfant et Meyer 

(2003). Cette échelle permet une mesure unidimensionnelle du sentiment d'efficacité 

personnelle dans le domaine professionnel. Les participants devaient exprimer leur ressenti 

vis-à-vis de leurs compétences à gérer 10 situations de travail (par exemple, « Grâce à mes 

compétences, je sais gérer des situations professionnelles inattendues »). Les réponses étaient 

données sur une échelle de type Likert en 4 points, allant de 1 (pas du tout d’accord) à 4 (tout 

à fait d’accord). Plus le score était élevé, plus les participants se sentaient compétents dans leur 

travail. Cette mesure a également été réalisée en t1 et en t2 et les alphas de Cronbach sont, là 

aussi, très satisfaisants (αt1 = .86 ; αt2 = .78). Dans ce cadre, nous avons calculé deux scores : 

le premier correspondant au score avant l’action et le deuxième correspondant au score après 
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l’action de sensibilisation. Chaque score était composé d’une addition des scores à chaque 

item. 

 

III.3.D.Les pratiques professionnelles à long-terme 

 

Afin d’évaluer les pratiques professionnelles à long-terme, une grille d’entretien a été 

créée, sur la base de plusieurs travaux explorant la question du transfert des apprentissages 

d’une formation vers le lieu de travail (Diamantidis & Chatzoglou, 2014 ; Faulx & Danse, 

2016). Il s’agit de permettre aux participants de développer plusieurs métacognitions : la 

première porte sur les dynamiques d’apprentissage et l’acquisition de nouvelles connaissances 

; la seconde concerne la manière dont ces apprentissages peuvent avoir un impact sur 

l’évolution des comportements au travail (Faulx & Danse, 2016). Les participants prenaient 

part à un entretien qualitatif semi-directif d’environ 45 minutes en t3. Avec leur accord 

explicite, nous enregistrions l’entretien afin de pouvoir le retranscrire par la suite. Quatre 

catégories de thématiques ont été abordées durant l’entretien ; elles portaient sur les impacts 

généraux de l’action de sensibilisation, la gestion de l’équipe vis-à-vis de la maladie, la gestion 

de l’employé malade et les impacts transversaux. Des exemples de questions ouvertes posées 

durant l’entretien sont regroupés dans le Tableau 1. 

 
Tableau 1. Thématiques abordées et exemple d’items utilisés dans le cadre des entretiens semi-directifs menés. 

Table1. Topics and a sample of items used in semi-structured interviews. 

 

Thématiques Exemples d’items 

Impacts généraux de 

l’action de 

sensibilisation 

Pourriez- vous nous expliquer dans quelle mesure, la sensibilisation 

a pu apporter un plus à vos pratiques professionnelles ? 

 

Gestion de l’équipe 

vis-à-vis de la 

maladie 

Pourriez-vous essayer de nous expliquer dans quelle mesure la 

sensibilisation a pu avoir un effet sur votre façon de gérer votre 

équipe ? 

 

Gestion de 

l’employé malade 

Avez-vous l’impression de gérer différemment le retour au travail 

des employés ? 

 

Impacts transversaux Accepteriez-vous de nous expliquer dans quelle mesure la 

sensibilisation a pu avoir un impact sur d’autres domaines que celui 

spécifique de votre travail ? 

 

IV.RESULTATS 
Toutes les données sont accessibles sur Open Science Framework :  https://osf.io/a4f9h/ 

 

IV.1 REPRESENTATION SOCIALE DU CANCER 

 

Afin de comparer nos résultats concernant les représentations sociales, nous avons 

mené deux analyses prototypiques : une en t1 et une en t2 (Verges, 1992). Chaque mot exprimé 

en lien avec le mot inducteur « cancer », par au moins un participant, s’est vu attribuer une 

fréquence (le nombre de fois où le mot a été cité par l’ensemble des participants), ainsi qu’un 

rang d’apparition (position moyenne de l’évocation du mot parmi l’ensemble des évocations). 

Le croisement de ces deux critères permet d’obtenir un tableau à double entrée 

(fréquence/rang) et d’identifier le noyau central et les zones périphériques de la représentation 

(Verges, 1992). Les mots combinant une fréquence élevée et un rang faible représentent les 

https://osf.io/a4f9h/
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éléments prototypiques de la représentation : ils sont liés et partagés par tout le groupe interrogé 

et constituent le système central. Les mots combinant une fréquence faible et un rang élevé 

constituent le système périphérique, qui reflète des évocations peu présentes et peu 

importantes. Enfin, les mots combinant soient une fréquence élevée et un rang élevé, ou une 

fréquence faible et un rang faible représentent des zones de changement. Les évocations ici 

regroupées peuvent ainsi évoluer vers l’un des deux systèmes. 

Au total, sur l’ensemble des participants (N = 31), 133 associations verbales ont été 

recueillies en t1 et 132 en t2. Ces corpus de mots ont tout d’abord été simplifiés grâce à un 

regroupement catégoriel nous menant à 22 notions évoquées en t1 et 23 en t2 (Verges, 1992). 

Le Tableau 2 présente les mots évoqués dans le cadre de la représentation sociale du cancer 

après regroupement catégoriel en t1 et en t2. Chaque mot a été classé en fonction de sa 

fréquence et de son rang d’apparition. La fréquence de chaque mot est exprimée entre 

parenthèses. 

En t1, l’analyse met en lumière une représentation sociale du cancer où les mots 

« mort » et « maladie » sont centraux avec une fréquence élevée et un rang d’apparition faible. 

D’autres termes y sont adjacents : ceux-ci concernent, par exemple, le vécu du malade (par 

exemple, souffrance, soutien). Dans les zones de changement, les termes évoqués représentent 

la combativité face aux traitements (par exemple, combat), ainsi que des éléments affectifs (par 

exemple, peur, pourquoi ?). Au niveau du système périphérique, les termes attribués au cancer 

sont notamment de l’ordre du médical et des effets secondaires (par exemple, tumeur, perte de 

cheveux). 

En t2, l’analyse montre que des mots tels que « mort », « maladie » ou inhérents au 

vécu du malade sont encore centraux dans la représentation. Par contre, nous observons 

l’émergence de nouveaux termes comme « accompagnement » dans le système central, ou 

encore d’autres concernant « l’espoir », l’aide pouvant être apportée au malade (par exemple, 

dispositifs, entourage), ou « l’empathie » dans les zones de changement. Au niveau du système 

périphérique, on remarque également une évolution : les termes associés sont plus axés sur la 

« tristesse » ou la « précarité ». En résumé, nous avons mis en évidence des éléments centraux 

de la représentation sociale du cancer en t1 qui se rapportaient à la mort, la maladie et à la 

souffrance (H1a), conformément aux études précédentes. Conformément à notre hypothèse 

(H1b), nous avons pu observer un changement de la représentation sociale en t2 avec 

l’apparition de nouveaux éléments tels que le terme d’accompagnement. Certains nouveaux 

éléments apparaissent même dans le système central, ce qui n’était pas attendu, mais témoigne 

d’une conception nouvelle du cancer. 

 
Tableau 2. Les différentes représentations sociales du cancer en t1 et en t2. 

Table 2. Cancer’s social representations at t1 and t2. 

 

 T1 T2 

 Rang 

d’apparition 

faible  

< 3 

Rang 

d’apparition 

élevé  

 

Rang d’apparition 

faible  

 

Rang 

d’apparition 

élevé  

> 3 

Fréquence 

élevée  

> 3,5 

Maladie 

(18) 

Mort (16) 

Souffrance 

(9) 

Soutien (5) 

Combat (13) 

Chimio (11) 

Accompagnement 

(20) 

Maladie (11) 

Mort (5) 

Grave (5) 

Ecoute (5) 

Dispositifs (9) 

Entourage (4) 

Espoir (6) 

Souffrance (7) 

Traitement (5) 

Fatigue (5) 
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Galère (4) 

Grave (4) 

 

Combat (4) 

Fréquence 

faible 

Espoir (3) 

Peur (3) 

Hôpital (3) 

Pourquoi 

(3) 

Solitude (2) 

Soins lourds 

(2) 

Fragile (3) 

Tumeur (3) 

Perte de 

cheveux (3) 

Triple saloperie 

(2) 

Agressif (2) 

Accompagnem

ent (2) 

Injuste (2) 

Métastase (2) 

Reprise du travail 

(3) 

Empathie (3) 

Chimio (2) 

 

Tristesse (3) 

Ligue (3) 

Changement 

(3) 

Précarité (3) 

Protocole (2) 

Sensibilisation 

(2) 

Post-soins (2) 

Vie (2) 

 

IV.2 L’ANXIETE GENEREE PAR LE CANCER 

Afin de rendre compte de l’anxiété liée à la peur de la maladie, nous avons tout d’abord 

mené des analyses descriptives pour situer le niveau initial d’anxiété et son évolution. Pour 

permettre la comparaison entre nos scores en t1 et en t2, nous avons utilisé des tests de rangs 

signés de Wilcoxon recommandés pour les petits échantillons, avec une distribution des 

réponses ne respectant pas le critère de normalité.  

 22 participants ont répondu aux deux questionnaires correspondant aux deux temps de 

mesure. La médiane de notre échantillon est de 5.77 en t1 et de 4.14 en t2. Les scores d’anxiété 

intergroupe varient entre 2.55 et 7.36 pour la mesure en t1 et entre 1.36 et 7.73 pour la mesure 

en t2. Par rapport au centre de l’échelle, les deux moyennes en t1 (W = 191.5, p < .03) et en t2 

(W = 44.5, p < .02) diffèrent de manière significative. Ces premières vérifications nous 

permettent de conclure à l’existence de réponses à forte composante valencée. Notamment au 

fait que les participants présentent un niveau initial d’anxiété élevé en t1. La comparaison du 

niveau d’anxiété entre t2 et t1 montre une différence significative (W = 16, p < .001). Les 

participants se sentent moins anxieux après l’action (M = 4.12, ET = 1.21), qu’avant l’action 

(M = 5.57, ET = 1.74). Nos hypothèses concernant le niveau initial élevé d’anxiété (H2a) et 

sur la réduction de celle-ci suite à l’action de sensibilisation sont validées (H2b). 

 

IV.3 LE SENTIMENT D'EFFICACITE PERSONNELLE 

 

Afin de tester nos hypothèses sur le sentiment d’efficacité personnelle, nous avons 

utilisé les mêmes analyses que celles précédemment utilisées pour l’anxiété générée par le 

cancer. 

 En ce qui concerne le sentiment d'efficacité personnelle, notre échantillon était 

composé de 31 participants. La médiane de notre échantillon est de 30.5 avant l’action et 32.3 

après l’action. Les scores d’efficacité personnelle varient entre 20 et 37 pour la mesure t1 et 

entre 25 et 40 pour la mesure t2. À nouveau, par rapport au centre de l’échelle, les deux 

moyennes en t1 (W = 465, p < .001) et en t2 (W = 496, p < .001) diffèrent de manière 

significative. À nouveau, ces vérifications nous permettent de conclure à des réponses 

valencées. Nous observons au niveau de la comparaison du sentiment d’efficacité personnelle 

l’apparition d’une différence significative entre t1 et t2 (W = 64, p < .005). Les participants 

jugent se sentir, de manière générale, plus efficaces dans leur travail après l’action (M = 32.3, 
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ET = 4.02) qu’avant l’action (M = 30.5, ET = 3.37). Nous constatons donc une amélioration du 

sentiment d’efficacité personnelle après l’action (H3a et H3b). 

 

IV.4 LES PRATIQUES PROFESSIONNELLES A LONG-TERME 

 

Pour mettre en évidence des changements au niveau de ces pratiques professionnelles, 

une analyse thématique de contenu (Bardin, 1998) a été menée sur les entretiens. Pour les 

participants ayant donné leur accord pour l’enregistrement de leur entretien, l’intégralité de 

leurs verbatims a été retranscrit en intégralité et concernent 6 entretiens sur les 16. Pour les 

autres, les verbatims principaux ont été pris en note par l’expérimentateur. Le but de cette 

analyse est de repérer les idées fondamentales et significatives exprimées dans le discours et 

de les regrouper en catégories. Chaque idée exprimée dans les réponses a été côtée et deux 

idées similaires ont été regroupées sous une même étiquette. Cette analyse a été réalisée par un 

expérimentateur puis réexaminée par un investigateur extérieur à l’équipe de recherche. 

L’analyse des 16 entretiens semi-directifs a permis de mettre en évidence deux évolutions 

principales : les savoir-être et les savoir-faire. 

 

IV.4.A.Thème 1 : les savoir-être 

 

Ce premier thème renvoie aux aptitudes à se comporter de manière adaptée dans un 

environnement professionnel. L’analyse révèle que majoritairement, les participants se 

perçoivent plus empathiques grâce à une meilleure connaissance du cancer et de ses 

répercussions. Derrière cette évolution transparaît leur difficulté principale à trouver un 

équilibre entre différentes postures managériales : « Il faut écouter, mais derrière, il faut quand 

même faire marcher le reste de l’entreprise, donc il y a ces 2 casquettes. Le collaborateur qui 

va comprendre, entendre ... Mais il y a aussi la casquette du manager qui doit rester là. » (CR16) 

Ainsi, cette évolution leur permet de trouver cet équilibre et vient rendre plus facile la 

manière de se positionner, de régir le dialogue : « Je lui demanderais ce qu’il ressent, comment 

il se sent, comment il le vit. J’éviterais de dire des choses à sa place » (MA27). Cette évolution 

dans le contact avec les employés malades d’un cancer pourrait relever de la diminution de 

l’anxiété intergroupe observée après l’action de sensibilisation. En effet, l’anxiété intergroupe 

faisant partie intégrante de la difficulté à communiquer (Stephan et al., 1999), la diminution de 

celle-ci a pu permettre aux participants de mieux dialoguer avec leurs employés malades.   

 

IV.4.B.Thème 2 : les savoir-faire 

 

Ce deuxième thème renvoie quant à lui aux aptitudes techniques qui ont pu être 

développées. À nouveau, une évolution commune se dégage, celle d’impliquer l’employé 

malade comme acteur à part entière dans le cadre de son retour sur poste, une place proactive 

qui ne lui était pas forcément attribuée auparavant. Les participants identifient différents points 

clefs pour proposer un meilleur accompagnement. La communication vis-à-vis de la situation 

de l’employé malade en est un : « Ne pas cacher les choses ; les mettre sur la table de manière 

collective et dévoiler des choses ou pas, suivant ce que le malade … va nous autoriser à dire » 

(CR16). On relève également l’évocation de la mise en place d’un aménagement de poste en 

accord avec les séquelles encore présentes, ainsi que la coordination avec d’autres partenaires, 

externes ou internes à l’entreprise, pour œuvrer à une meilleure prise en charge : « Je pense 

que j’aurais vite le réflexe de faire le lien au médecin du travail …, pour tout de suite mettre 

les ressources autour de la personne … Après, je pense que je poserais la question si la personne 

est suivie au niveau de la Ligue. » (PD08) 
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In fine, de façon intéressante, un certain nombre de participants relatent la transversalité 

de ces nouvelles pratiques professionnelles à d’autres domaines que celui du cancer : « On 

accueille et rencontre des agents qui ont différents types de pathologies …, donc par extension 

de se servir de l’apport de cette formation » (MM18). Ainsi, au-delà de la thématique du cancer, 

les savoir-faire développés lors de cette action de sensibilisation sont réutilisés lors d’autres 

accompagnements au retour au travail (par exemple, dans le cas d’employés ayant subi un 

accident de la route). Cette évolution dans les pratiques d’accompagnement relevées auprès 

des participants peut résulter de l’augmentation du sentiment d’efficacité personnelle après 

l’action de sensibilisation. Plus confiants dans leur capacité à gérer les situations de retour au 

travail, les participants semblent plus enclins à aller vers l’employé malade et à lui proposer 

des solutions en amont pour anticiper son retour.  

Ainsi, ces quelques entretiens semblent témoigner en faveur d’un changement de 

pratiques professionnelles des participants avec des comportements d’inclusion et d’aide dans 

l’accompagnement au retour au travail, conformément à nos attentes (H4). 

 

V.DISCUSSION 
 

L’objectif de cette étude s’inscrit dans la mission de la Ligue contre le cancer du Bas-

Rhin pour accompagner le retour au travail des employés. Un des enjeux de cette étude était 

donc d’évaluer les concepts clefs permettant d’objectiver les difficultés des employeurs, de 

proposer une action de sensibilisation adaptée et d’en mesurer les effets à court et moyen 

termes (Beech & Leather, 2006 ; Kirkpatrick & Kirkpatrick, 2006). En nous intéressant à des 

facteurs cognitifs, affectifs et comportementaux, ainsi qu’en croisant une approche qualitative 

et quantitative, notre ambition était de tester la plus-value pour les employeurs de l’action de 

sensibilisation avec une démarche scientifique rigoureuse (Johnson & Onwuegbuzie, 2004). 

L’action de sensibilisation d’une journée est compatible avec l’emploi du temps des 

employeurs. Elle a été élaborée sur la base de deux piliers : améliorer les connaissances des 

employeurs sur le cancer, d’une part, et diminuer l’anxiété liée à la peur de la maladie et à celle 

de se sentir impuissant dans le processus de retour au travail, d’autre part. Au final, cette action 

visait une amélioration du sentiment d’efficacité personnelle des employeurs, facteur clé pour 

favoriser l’engagement vers de nouveaux défis (Bandura, 1977 ; Yada et al., 2022). Les 

mesures d’efficacité de l’action de sensibilisation ont été de différentes natures. Nous avons 

évalué l’évolution des croyances à travers l’étude qualitative de la représentation sociale du 

cancer. Nous avons mesuré l’évolution de l’anxiété et du sentiment d’efficacité, grâce à des 

échelles validées. Quelques mois après l’action de sensibilisation, nous avons conduit des 

entretiens pour interroger les pratiques réelles d’inclusion. 

Les résultats indiquent que la représentation sociale des employeurs était initialement 

centrée sur un contenu anxiogène ayant trait à la mort et à la maladie. Ce résultat est similaire 

à ceux obtenus dans d’autres études menées auprès de la population générale (Agustina et al., 

2018 ; Foucaud et al., 2015 ; Marie et al., 2010). De façon plus innovante, nos résultats 

indiquent que cette représentation peut évoluer positivement suite à une action de 

sensibilisation. Cette évolution s’observe dans le système périphérique avec des termes liés, 

par exemple, à l’empathie. Cette évolution attendue fait suite à la confrontation des employeurs 

à de nouvelles expériences (Abric, 1994a). Elle s’observe de façon plus inattendue également 

dans le système central qui incorpore des termes relatifs à l’accompagnement.  Du fait de la 

fonction organisatrice et structurante du système central, cette évolution correspond à un 

changement particulièrement intéressant. Ce bouleversement de représentation a déjà été 

observé dans quelques études grâce notamment à une formation professionnalisante efficace 

(Aïssani, 2009 ; Fregonese & Ratinaud, 2016). Les remises en question des croyances initiales 

sont nombreuses tout au long de l’action de sensibilisation et favorisent ainsi l’intégration, 
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dans la nouvelle représentation, de notions qui ont été efficacement pratiquées et 

communiquées. La pratique et la communication sont d’ailleurs considérées comme des leviers 

essentiels de l’évolution des représentations sociales (Moliner, 2001 ; Valence, 2010). En 

confrontant les employeurs à des situations de retour au travail d’un employé malade d’un 

cancer, nous les confrontons à des situations inédites. Face à ces situations inédites, nous 

développons des connaissances, sur la manière de réussir l’accompagnement de retour au 

travail, transformant ainsi un processus vécu comme difficile et douloureux comme quelque 

chose d’envisageable. De ce décalage entre une représentation initiale basée sur les croyances 

naïves d’une part (Agustina et al., 2018 ; Foucaud et al., 2015), et d’autre part sur les apports 

de la formation sur ce qui est possible de faire et comment le faire, peut naître une adaptation 

sociocognitive. Cette adaptation se traduit par l’évolution de représentation que nous avons 

observée. Notre action de sensibilisation pourrait s’inscrire dans cette perspective 

encourageante. Néanmoins, considérant les propriétés structurantes et résistantes du système 

central, il serait intéressant de vérifier la pérennité de ces changements dans la continuité de 

l’évaluation. En effet, ces changements ne pourraient être que passagers, uniquement dus au 

fait que les nouvelles connaissances ont été rendues plus facilement mobilisables. Il n’en reste 

pas moins que l’action de sensibilisation a été en mesure d’activer de nouvelles croyances plus 

positives chez les employeurs. Ce résultat est un premier élément encourageant, non 

négligeable, pour favoriser la reprise d’emploi suite à un cancer. 

Nos résultats témoignent ensuite, d’une part, d’un niveau initial élevé d’anxiété générée 

par le cancer chez les employeurs et, d’autre part, d’une diminution de l’anxiété exprimée après 

la sensibilisation. L’anxiété exprimée, en particulier avant l’action de sensibilisation, est en 

adéquation avec des études précédentes, qui avaient déjà mis en avant que le fait d’interagir 

avec une personne malade de cancer générait des réactions angoissantes (Berrenberg et al., 

2002 ; Taillandier-Schmitt & Michinov, 2015). Au-delà du constat des difficultés, l’action de 

sensibilisation semble être un élément clé : elle permet de réduire l’anxiété des employeurs 

dans ces situations de retour au travail. Or, réduire l’anxiété entraine une réduction des attitudes 

négatives. Ainsi, favoriser les contacts positifs entre les protagonistes permet de réduire cette 

anxiété (Pettigrew & Tropp, 2008). L’action de sensibilisation proposée a respecté cet 

impératif en proposant des contacts indirects, permettant ainsi de se projeter dans des situations 

moins anxiogènes et donc plus favorables à l’émergence de postures plus empathiques 

(Pettigrew & Tropp, 2008 ; Schuhl et al., 2020). Les résultats positifs de l’action de 

sensibilisation se traduisent également au niveau du sentiment d’efficacité personnelle. Les 

employeurs se sentent plus compétents et en mesure d’accompagner leurs employés après avoir 

suivi cette action. L’amélioration du sentiment d’efficacité personnelle se traduit également en 

termes de capacités à améliorer les pratiques professionnelles. Nos résultats montrent ainsi que 

six mois après l’action de sensibilisation, les employeurs rapportent des comportements d’aide 

et d’accompagnement substantiels, témoignant du fait qu’ils se sentent plus en capacité de 

gérer des situations nouvelles de retour au travail.  

Notre étude met donc bien en évidence la façon dont les connaissances et les ressentis 

positifs peuvent améliorer les pratiques professionnelles d’inclusion. Néanmoins, notre étude 

ne modélise pas directement les liens entre connaissances, ressentis et actions. De futures 

études pourraient directement tester quels sont les prédicteurs de comportements réels 

d’inclusion. Dans cette perspective, la question des ressentis affectifs est actuellement 

considérée comme déterminante des comportements adoptés (Cuddy et al., 2007 ; Sadler et al., 

2015). Ces modèles récents postulent que les croyances stéréotypées véhiculées sur les groupes 

sociaux sont vectrices d’émotions, elles-mêmes déterminantes de nos comportements. Dans la 

lignée de ces travaux, on pourrait considérer un lien de causalité dans lequel les croyances 

véhiculées sur la maladie seraient déterminantes des ressentis anxiogènes, eux-mêmes 

prédicteurs du sentiment d’auto-efficacité et de comportements vertueux. Poursuivre ainsi ces 
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travaux pourrait permettre de mettre en évidence comment et dans quelles conditions la 

familiarisation à travers la formation ou les contacts professionnels permet d’améliorer les 

pratiques d’accompagnement. En effet, la présente étude n’a pas tenu compte des expériences 

passées des employeurs avec des situations d’employés ou de proches, malades ou en situation 

de handicap. Or, la littérature n’est pas consensuelle sur les effets de la familiarité avec une 

maladie ou un handicap. Si certaines études considèrent la familiarité avec la maladie comme 

étant un déterminant important des comportements positifs (Pena Pena et al., 2016), d’autres 

études présentent des résultats plus mitigés (Aubé et al., 2022).  

Malgré leurs limites, nos résultats sont novateurs et encourageants pour améliorer le 

retour au travail des employés malades d’un cancer. Cet effort de recherche mérite donc d’être 

poursuivi. Nous espérons que d’autres comités de la Ligue contre le cancer ou d’autres 

organismes tels que les chambres consulaires verront le bénéfice de l’action de sensibilisation 

que nous proposons. Nous pourrons ainsi faire preuve de l’évolution des croyances et des 

ressentis au bénéfice du retour au travail des personnes malades du cancer et, de façon plus 

générale, de l’inclusion des travailleurs malades ou en situation de handicap. 

 

VI.CONCLUSION 
 

Les résultats obtenus dans cette étude mettent en évidence des facteurs à l’origine des 

difficultés de retour au travail exprimées par les employeurs et leurs évolutions significatives 

grâce à une action de sensibilisation. Cette action semble avoir été efficace pour changer les 

représentations vis-à-vis du cancer, amener à une meilleure gestion de l’anxiété et permettre 

aux employeurs de faire évoluer leurs pratiques professionnelles dans l’accompagnement au 

retour au travail. Au-delà, il semble également nécessaire de continuer à explorer la question 

de l’accompagnement en se focalisant sur les mécanismes psychologiques à prendre en 

considération pour lever les barrières auxquelles sont confrontées les personnes malades lors 

du retour à leur emploi. De façon plus globale, cette recherche s’inscrit dans la lignée d’un 

élargissement du prisme des acteurs impliqués dans le retour au travail, sans se focaliser 

uniquement sur les personnes touchées par un cancer. De récents programmes prennent en 

compte cette perspective holistique tels que les projets FASTRACS, REWORK, ou encore 

MiLES (Fassier et al., 2018 ; Greidanus et al., 2020 ; Porro et al., 2022). Dans cet 

environnement social, les employeurs sont des acteurs piliers au travers de leur soutien et 

accompagnement. Il semble donc important de pouvoir rendre compte de leurs difficultés afin 

de permettre une évolution dans leur accompagnement et ainsi faire en sorte qu’ils deviennent 

des facilitateurs de ce processus. 

 

VII.ETHIQUE 

Différentes précautions ont été prises dans le cadre de notre étude. Dans cette étude, nous 

avons demandé aux participants d’exprimer comment ils se représentaient le cancer. Nous 

savons qu’à l’heure actuelle, la représentation sociale du cancer est principalement centrée sur 

un champ lexical rattaché à la mort, la maladie, aux traitements et à la souffrance. De plus, 

l’expérience personnelle des participants (vécu par rapport à cette maladie, dans son entourage 

proche, fait d’y avoir été confronté personnellement ou non) peut faire émerger des souvenirs 

ou des réminiscences négatives. Ainsi, il était précisé aux participants qu’ils pouvaient, à tout 

moment : (1) arrêter de remplir le questionnaire en cours, (2) interrompre leur participation à 

l’étude sans justification, ou encore (3) bénéficier d’un soutien psychologique proposé par une 

psychologue clinicienne au sein de la Ligue contre le cancer 67. 
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4. 2. Synthèse des résultats du Chapitre 4 

Si les actions de sensibilisation sont fréquemment utilisées en entreprise sur un nombre divers 

et variés de sujets, elles sont souvent critiquées pour leur manque d’évaluation ou de fondement 

théorique (Johnson & Onwuegbuzie, 2004). Pouvoir répondre à cette critique, en testant le bien-fondé 

du programme proposé, était au cœur de l’objectif de cet article. Nos résultats mettent en exergue 

une évolution positive de la perception du cancer chez des employeurs sensibilisés. Premièrement, 

les représentations sociales du cancer évoluent. Si celles-ci étaient principalement axées sur un 

contenu anxiogène, ayant attrait aux souffrances et aux traitements avant l’action, elles intègrent 

davantage d’éléments faisant référence à l’écoute, l’accompagnement et l’empathie, éléments peu 

présents lors de la mesure initiale. Deuxièmement, l’anxiété face au cancer, qui était initialement d’un 

niveau élevé, diminue de manière significative après l’action de sensibilisation. Les employeurs 

expriment moins de malaise à l’idée d’interagir avec des salariés malades du cancer. Enfin, le 

sentiment d’efficacité personnelle est amélioré après l’action, en comparaison à avant l’action. Les 

employeurs se sentent plus compétents pour gérer ces situations non familières que peuvent être le 

retour au travail après un cancer. Cette amélioration semble perdurer et se traduire par la mise en 

place de pratiques professionnelles de soutien et d’accompagnement, dans les trois à six mois après 

l’action de sensibilisation.  

Notre travail s’inscrit dans la continuité de précédents travaux démontrant que des 

interventions fondées sur les preuves scientifiques relevant de la psychologie peuvent influencer 

positivement les perceptions à l’égard de certains groupes sociaux et favoriser leur inclusion 

professionnelle (Schuhl et al., 2020). Ces premiers résultats témoignent de l’intérêt d’exploiter 

davantage les mécanismes psychosociaux pour mieux appréhender les obstacles à la reprise d’un 

travail après un cancer. Dans cette perspective, il semble intéressant de poursuivre avec une analyse 

plus inter-individuelle ou inter-groupe, au travers de la perception sociale envers les personnes 

malades.  
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Chapitre 5 : Comment les personnes malades du cancer sont perçues ? Entre perception de soi, 

perception d’autrui et attribution de responsabilité 

Les études présentées dans ce chapitre répondent directement à notre seconde question de 

recherche, à savoir l’exploration de la perception sociale à l’égard des personnes malades du cancer, 

au travers des croyances stéréotypées, des émotions et des comportements. Pour ce faire, nous avons 

mené trois études complémentaires (Étude 2_A, Étude 2_B et Étude 3). Dans un article accepté pour 

publication (Daul et al., 2025), les objectifs étaient, dans un premier temps, d’examiner la perception 

que les malades du cancer développent sur eux-mêmes (perception de soi) et son lien avec la 

révélation de la maladie en milieu professionnel ainsi que le bien-être psychologique (Etude 2_A). 

Dans un second temps, nous avons examiné la perception de la population générale à l’égard des 

personnes malades en analysant les stéréotypes, mais également les émotions et comportements 

associés (Etude 2_B). Enfin, nous avons réalisé une étude complémentaire pour prolonger nos 

questions d’intérêt, en analysant les croyances stéréotypées et les émotions associées à différents 

types de cancer, en fonction du degré de responsabilité perçue dans la maladie (évitable vs. non 

évitable, Etude 3). 

En complément des études principales, nous avons élaboré deux études pilotes (EP1 et EP2) 

menées en amont des études principales présentées dans ce chapitre. Notre première étude pilote 

(EP1), lancée en amont de l’Etude 2_B, visait à identifier la dénomination la plus couramment utilisée 

en France pour désigner les « personnes atteintes de cancer ». Si la plus fréquente est celle de « cancer 

survivors » (e.g., de Boer et al., 2022 ; Kye et al., 2020), d’autres sont également utilisées comme les 

« personnes traitées pour un cancer ou diagnostiquées d’un cancer » (e.g., Martinez et al., 2016 ; 

Tiedtke et al., 2017). Notre seconde étude pilote (EP2), lancé en amont de l’Etude 3, portait sur 

l’identification des différents types de cancers les plus fréquemment évoqués au sein de la population 

française.  
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5. 1. Etudes pilotes 

5. 1. 1. Etude pilote 1 : détermination du label pour nommer le groupe des personnes malades du 

cancer (EP1) 

Objectif : Cette étude pilote s’est attachée à comprendre quelle dénomination était la plus 

utilisée au sein de la population française pour décrire le groupe des « personnes atteintes de 

cancer », nous permettant ainsi d’utiliser le label approprié lorsque nous faisons référence à ce groupe 

tout aussi bien dans notre Etude 2_B que dans les suivantes.  

Participants : Vingt-cinq participants issus d’une population francophone tout-venante ont 

accepté de participer à cette étude en ligne, dont 19 femmes (76%) et 6 hommes (24%, Mâge = 30, 

ETâge = 11.53).   

Méthode : Les participants ont été invités à compléter une tâche qualitative d’association 

verbale où ceux-ci devaient indiquer librement : « Quelles sont les expressions qui vous viennent 

spontanément à l’esprit pour désigner les personnes qui ont un cancer ? »   

Résultats : Les participants ont évoqué six expressions différentes pour dénommer les 

personnes atteintes de cancer, pour un total de 24 évocations au total. À la majorité (17 évocations), 

la dénomination la plus fréquente est « une personne malade de cancer », que nous avons sélectionné 

pour nos travaux. Les autres dénominations évoquées étaient : « les cancéreux » (3 évocations), « les 

patients » (1 évocation), « les personnes qui ont un cancer » (1 évocation), « les personnes atteintes 

de cancer » (1 évocation) et « les personnes ayant besoin de soin pour un cancer » (1 évocation).  

5. 1. 2. Etude pilote 2 : représentation de la fréquence des différents types de cancer (EP2) 

Objectif : Cette étude pilote s’est attachée à comprendre quels types de cancer étaient les 

plus fréquemment représentés au sein de la population française afin de construire notre matériel 

pour l’Etude 3. 
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Participants : Cinquante et un participants issus d’une population francophone tout-venante 

ont accepté de participer à cette étude en ligne, dont 26 femmes (51%) et 25 hommes (49%, Mâge = 

35.3, ETâge = 11.3). Parmi ceux-ci, 55% sont des cadres et professions intellectuelles supérieures, 19% 

sont des personnes sans activité professionnelle, 16% sont des employés, 8% sont des professions 

intérimaires et 2% sont des artisans, commerçants et chefs d’entreprise.  

Méthode : Les participants sont invités à remplir une tâche qualitative d’association verbale 

où ceux-ci devaient indiquer quels types de cancer leur venaient spontanément à l’esprit lorsque le 

mot « cancer » était évoqué. Chaque type de cancer évoqué s’est vu attribué une fréquence (nombre 

de fois où celui-ci a été exprimé). Pour chaque type de cancer exprimé par les participants, il était 

demandé au participant de se positionner sur le fait que celui-ci soit « évitable » ou « non évitable » 

au travers de l’item suivant : « La plupart des gens ont tendance à penser que les personnes malades 

ont eu des comportements qui ont induit à leur cancer ». Les participants étaient invités à répondre 

sur une échelle en 4 points (1 = Pas d’accord à 4 = Tout à fait d’accord). 

Résultats : Dans l’ensemble, 27 types de cancers ont été évoqués par les participants. La 

fréquence moyenne d’évocation d’un type de cancer était de 9. Ainsi, nous avons sélectionné les 10 

types de cancers qui avaient une fréquence moyenne supérieure à 9. Sur ces 10 types de cancers 

sélectionnés, nous avons contrôlé le genre afin d’observer s’il y avait une différence d’évocation de 

chaque type de cancer en fonction du genre de nos participations. Pour ce faire, nous avons réalisé 

des tests du χ2 pour tous les types de cancer. Nos résultats révèlent que les 10 types de cancer sont 

évoqués de manière équivalente par les hommes et les femmes (p > .05 pour toutes les évocations). 

Ainsi, nous avons fait le choix de conserver ces 10 types de cancer pour notre étude. Afin de répartir 

ces différents types de cancer en deux catégories « évitables » et « non évitables », nous avons calculé 

des moyennes d’attribution de responsabilité pour chaque type de cancer. Chaque type de cancer 

ayant une moyenne supérieure au centre de l’échelle (> 2) a été catégorisé comme « évitable ». Ceux 

ayant une moyenne inférieure au centre de l’échelle (< 2) ont été catégorisés comme « non évitable ».  
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Parmi les cancers dits « évitables », on retrouve les cancers du poumon, du foie, de la peau et 

colorectal et ceux dits « non évitables », on y retrouve les cancers du sein, de la prostate, du sang, du 

cerveau, du pancréas et la leucémie. Cette catégorisation est en accord avec les catégorisations 

effectuées par des études précédentes (Godward et al., 2022 ; Marlow et al., 2010, 2015).  
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5. 2. Etude 2_A et Etude 2_B 
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Les croyances, un frein au processus de retour au travail après un cancer ? 

Are beliefs a hindrance to the process of returning to work following a diagnostic of cancer? 

 

Résumé  

Introduction – L’après-cancer est une période impliquant de considérer différentes sphères de la vie, 

dont le retour au travail. Cependant, les croyances sur la maladie ou les émotions qu’elle suscite, 

peuvent freiner cette étape. Notre objectif était d’éclairer la façon dont les personnes malades se 

perçoivent à la reprise du travail, le rôle de la révélation du cancer sur leur bien-être et l’impact des 

croyances et émotions d’autrui sur les comportements de soutien. 

Méthode – Dans l’Etude 1, 221 personnes malades ont évalué leur perception de soi (SCM), leur bien-

être (EMMBEP) et précisé comment la maladie avaient été révélée au travail. Dans l’Etude 2, 158 

participants tout-venant ont évalué leurs croyances sur la maladie (SCM), en y intégrant une analyse 

fine des dimensions (Big Two), les émotions et les comportements (BIAS Map). Les données ont été 

analysées via des analyses de variances et de médiations. 

Résultats – Les personnes malades se perçoivent peu compétentes. Également, les personnes malades 

sont décrites comme plus courageuses, mais moins compétentes que les personnes en bonne santé. 

La perception de compétence est pourtant centrale, car elle explique la relation entre la possibilité de 

révéler sa maladie et le bien-être (Etude 1) et la perception de compétence augmente les émotions 

positives et l’intention de soutenir les personnes malades (Etude 2). 

Discussion – La perception de compétence apparaît comme un levier, autant pour le bien-être des 

personnes que pour l’intention de les soutenir. Enfin, la possibilité d’évoquer soi-même sa maladie 

est un facteur favorable à cette perception.   

Mots-clefs : Cancer, Retour au travail, Jugement de soi, Perception sociale, Révélation de la maladie 

Abstract 

Introduction - Recovery from cancer is a process that encompasses all aspects of life, including 

returning to work. However, subjective factors such as beliefs and emotions associated with the illness 

can hinder this step. The aim of our study was twofold: first, to examine cancer survivors' self-beliefs 

and the role of self-disclosure in their psychological well-being; and second, to better understand how 

both beliefs and emotions influence inclusive behaviors. 

Methods – In Study 1, 221 cancer survivors evaluated their self-beliefs (SCM), psychological well-being 

(EMMBEP), and illness disclosure in the workplace. In Study 2, 158 French participants assessed their 

perception of cancer survivors in terms of beliefs (SCM), incorporating a fine-grained analysis of 

dimensions (Big Two), emotions and behaviors (BIAS Map). Data were analyzed using ANOVA and 

mediation models. 

Results - Cancer survivors perceive themselves as less competent. Moreover, while cancer survivors 

are generally perceived as courageous, they are judged lower in competence compared to healthy 

people.  The perception of competence is central: it explains the relationship between the possibility 
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of disclosing one's illness and psychological well-being (Study 1), and this perception of competence 

increases positive emotions and the intention to support cancer survivors (Study 2). 

Discussion - The perception of competence appears to be a key factor for both survivor’s well-being 

and for the intention to support them. Finally, the possibility of self-disclosing their own illness is a 

factor that favors this perception of competence. 

Keywords: Cancer, Return to work, Self-judgement, Social perception, Self-disclosure 

Introduction 

L’augmentation importante des diagnostics de cancers au cours des dernières décennies et 

l’amélioration des traitements et des chances de survie font que plus de trois millions de personnes 

vivent, aujourd’hui en France, avec un diagnostic de cancer ou sont en rémission [1]. Cette situation 

implique de se projeter dans le retour à une vie dite « normale », avec des possibilités 

d’épanouissement personnel, social et professionnel. La reprise d’un travail est considérée comme 

essentielle pour retrouver une certaine confiance en soi et plus globalement un sentiment de 

normalité [2]. Cependant, des difficultés de retour au travail sont exprimées tout aussi bien par les 

personnes malades que par les employeurs [3]. Le caractère complexe du processus de rétablissement 

nécessite donc de s’intéresser aux déterminants inhérents à la personne, mais également à son 

écosystème, en particulier le lieu de travail considéré comme un élément central dans le processus de 

réadaptation [4]. Les modèles théoriques relevant de la psychologie sociale peuvent offrir un niveau 

d’analyse pertinent pour comprendre les barrières et les leviers relatifs au retour au travail. Ces 

modèles, bien documentés et ayant fait l’objet de nombreuses validations et applications, mettent les 

croyances développées vis-à-vis de soi et des autres au cœur des relations intergroupes et 

interpersonnelles (pour une synthèse, [5]). En s’appuyant sur cette littérature, l’objectif général de ce 

travail est d’analyser l’impact des croyances sur le bien-être des personnes qui reviennent au travail 

suite à un cancer et sur les comportements de soutien que l’entourage va pouvoir manifester, ou non, 

à leur égard.  

Nos croyances stéréotypées : se percevoir soi-même et percevoir les autres 

Une longue tradition en psychologie sociale indique que lorsque nous rencontrons quelqu’un, 

notre objectif est de nous forger rapidement une impression afin de guider nos interactions sociales 

avec cette personne [5]. Cette première impression est très spontanée et mobilise des connaissances 

et croyances stéréotypées sur le groupe d'appartenance de celle-ci. Ces croyances vont 

automatiquement éveiller des émotions spécifiques qui, elles-mêmes, orienteront les comportements 

envisagés [6]. De façon consensuelle, les travaux actuels indiquent que les croyances stéréotypées 

sont organisées selon deux dimensions fondamentales : la chaleur et la compétence. La première 

dimension reflète l’évaluation des qualités interpersonnelles des individus et de leurs groupes 

d’appartenance, et traduit les intentions que l’on va leur prêter. Cette dimension de chaleur regroupe 

deux facettes spécifiques : la sociabilité (être amical et sympathique) et la moralité (être honnête et 

digne de confiance) [5]. La dimension de compétence, quant à elle, reflète l’évaluation des moyens 

dont disposent les individus pour mener à bien leurs intentions. Elle se décompose à son tour en deux 

facettes : la capacité (être efficace et performant) et l’effort (être courageux et motivé) [5,7]. De 

nombreux travaux précisent que notre façon d’envisager la plupart des groupes sociaux est 

ambivalente, contrebalançant des perceptions négatives sur certaines caractéristiques par des 

perceptions positives sur d’autres [8]. Autrement dit, la majeure partie des groupes sociaux sont 
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perçus soit plus chaleureux que compétents ou au contraire, plus compétents que chaleureux. Par 

exemple, des études conduites sur les croyances à l’égard des personnes en situation de handicap ont 

permis de mettre en évidence que celles-ci sont perçues comme plus chaleureuses que compétentes. 

En s’intéressant aux facettes de ces dimensions, ces mêmes études ont montré que ce groupe social 

est décrit comme sociable, moral et faisant des efforts, mais peu capable [9–11]. Les auteurs précisent 

également que si l’effort reste valorisé dans le monde du travail, c’est pourtant la perception de 

capacités qui guide les choix des employeurs et prédisent la réussite socio-économique [9,12]. 

Appliqués aux malades du cancer, quelques travaux ont pu mettre en évidence que ces personnes 

sont également considérées plus chaleureuses que compétentes [13,14]. Cependant, à notre 

connaissance, aucune étude n’a porté sur les croyances, en s’intéressant aux facettes des dimensions 

de chaleur et de compétence, et à l’impact de ces croyances spécifiques sur les émotions et les 

comportements. Cette analyse apparait néanmoins pertinente pour comprendre de potentiels 

obstacles au retour au travail. 

Les modèles théoriques de référence [5,6] montrent que les croyances stéréotypées sont 

vectrices d’émotions spécifiques. Ainsi, les groupes évalués plus chaleureux que compétents vont 

susciter de la pitié, alors que les groupes évalués plus compétents que chaleureux suscitent des 

émotions de l’ordre de l’envie. La littérature montre également que les groupes évalués négativement 

sur les deux dimensions éveillent du dégoût et ceux qui bénéficient d’une évaluation complètement 

positive de l’admiration. [6]. À titre d’illustration, on peut citer les travaux d’Aubé et collaborateurs 

[10] qui ont vérifié ces différentes relations entre croyances stéréotypées et réactions émotionnelles 

en s’intéressant à différents groupes de personnes atteintes de maladies psychiques. Les émotions 

sont de puissants vecteurs de nos comportements. Nous avons tendance à adopter des 

comportements prosociaux actifs envers les individus appartenant à des groupes que nous admirons, 

alors que notre intention de soutien et d’aide risque d’être plus passive quand les groupes éveillent 

de la pitié. Les groupes qui provoquent des émotions négatives sont, quant à eux, plutôt sujets à des 

comportements antisociaux de rejet, tandis que ceux qui suscitent de l’envie sont la cible de 

comportements de coopération (prosocial passif) [6,15].  

Si les travaux évoqués précédemment concernent plutôt la façon dont on considère les 

groupes sociaux, il n’en reste pas moins que la façon dont les malades s’évaluent eux-mêmes, et en 

particulier la perception de leurs propres compétences, peut s’avérer déterminante sur la façon dont 

ils se projettent dans le processus de réhabilitation [11]. De précédents travaux ont pu montrer, d’une 

part, que la perception d’autrui forme le socle des croyances que l’individu s’attribue à lui-même [16]  ; 

d’autre part, que ces croyances sur soi peuvent impacter la construction de l’image de soi, la 

perception de compétence, et même les compétences réelles, pouvant compliquer le retour au travail 

[17]. Appliqué au contexte scolaire, il a été montré que les élèves porteurs de dyslexie se jugent moins 

compétents que les autres, et plus ce jugement de soi est négatif, plus les performances scolaires sont 

altérées, produisant un cercle vicieux de difficultés et mal-être liés à la sphère scolaire [9].  

Bien vivre le retour au travail : bien-être psychologique et révélation de la maladie 

Bien vivre le retour au travail implique deux facteurs : le bien-être psychologique (BEP) et la 

possibilité de révéler librement et de façon autonome sa maladie et les difficultés associées. 

Le BEP est un ressenti primordial, dans la mesure où il fait partie intégrante de la santé 

psychologique et de la qualité de vie. Le BEP est considéré comme un facteur déterminant de 
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rétablissement dans le cadre des cancers [18]. Il peut être défini comme étant à la fois lié à la présence 

d’indicateurs d’ajustement psychologique (e.g. bonheur, émotions positives et satisfaction de vie) et 

à l’absence d’indicateurs d’inadaptation psychologique comme des émotions négatives par exemple 

[19]. Des précédentes études ont pu mettre en évidence les avantages d’un BEP élevé. Par exemple, 

le BEP conduit à des performances individuelles accrues, des comportements prosociaux plus 

nombreux ou une plus grande résilience [20]. Les travaux qui se sont intéressés au BEP des malades 

du cancer ont, soit cherché à comprendre les changements de BEP suite au diagnostic et à son 

évolution dans le cadre d’interventions [18], soit aux liens avec l’anxiété, la détresse psychologique 

ou avec la révélation de la maladie [21,22].  

La révélation de la maladie est considérée comme centrale au moment du retour au travail. 

Elle correspond à toute situation où un collègue de travail est amené à connaître les difficultés de 

santé de la personne, qu’importe qui a révélé cette information ou la manière dont elle a été révélée 

[23]. Fréquemment, les personnes concernées redoutent cette révélation, craignant les conséquences 

négatives telles que la stigmatisation. Néanmoins, de nombreux bénéfices du fait d’évoquer ses 

difficultés au travail sont également mis en évidence. On peut citer comme atouts un accès facilité 

aux aménagements de poste de travail, un soutien social plus important ou encore une meilleure 

gestion des émotions suite à l’impression d’avoir pris la bonne décision pour soi avec comme 

conséquence une amélioration de la qualité de vie et de l’humeur [2,23]. Ces difficultés de santé 

peuvent être révélées par la personne concernée qui garde ainsi la maitrise de l’information divulguée. 

Toutefois, elles peuvent l’être aussi par un tiers plus ou moins bienveillant, en fonction des 

circonstances. Un des objectifs de ce travail est de mesurer comment le fait d’annoncer soi-même sa 

maladie peut favoriser une perception de soi plus positive et améliorer le BEP [24,25]. En effet, le fait 

de révéler sa maladie permet à la personne concernée de s’impliquer activement dans son retour au 

travail. Cette implication favoriserait une perception accrue de sa capacité à maîtriser sa vie, y compris 

sa vie professionnelle, ce qui pourrait, en retour, améliorer le BEP [26]. Si un certain nombre de 

travaux se sont intéressés à l’annonce et à la révélation de la maladie en milieu professionnel [22,23], 

à notre connaissance, peu de travaux se sont intéressés à investiguer les potentielles différences entre 

une révélation maîtrisée ou faite par un tiers notamment sur la perception de soi et le BEP. 

Objectifs et hypothèses 

S’inscrivant dans le cadre des travaux qui cherchent à mieux comprendre les comportements 

envers les groupes sociaux, ce travail poursuit trois objectifs au travers de deux études 

complémentaires. Le premier objectif est de vérifier que les personnes malades du cancer sont 

perçues plus chaleureuses que compétentes, ce qui pourrait expliquer des difficultés au moment du 

retour au travail. Pour ce faire, l’Etude 1 interroge les personnes concernées par la maladie sur les 

croyances qu’elles portent sur elles-mêmes et l’Etude 2 interroge une population générale, en 

décomposant les deux dimensions du jugement et en explorant plus finement les facettes de ces 

dimensions, en particulier celle liée à la capacité à travailler. Le second objectif est de montrer que la 

perception de compétence est liée au bien-être psychologique au moment de reprendre un travail 

(Etude 1) et à l’intention de soutenir les personnes malades (Etude 2). Enfin, le troisième objectif est 

de mettre en évidence des schémas explicatifs de nos phénomènes d’intérêt. C’est-à-dire comment 

le fait de révéler la maladie permet d’améliorer le bien-être en se percevant plus compétent (Etude 

1) et comment le fait de percevoir les capacités des personnes malades peut améliorer l’intention de 

soutien, en diminuant les réactions affectives négatives (Etude2).  
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Nous formulons quatre hypothèses concernant l’Etude 1. 1) Nous postulons une perception 

plus positive sur la dimension de chaleur que sur celle de la compétence (H1) [13,14]. 2) Nous 

postulons que la perception de ses propres compétences favorise le bien-être psychologique (H2) [17]. 

3) Nous faisons l’hypothèse que lorsque la révélation de la maladie sur le lieu de travail a pu être faite 

par la personne concernée, celle-ci aura un impact plus positif sur le BEP que si celle-ci est faite par 

autrui (H3). 4) Enfin, nous faisons l’hypothèse que le fait de pouvoir maitriser l’annonce de sa maladie 

permet une perception plus positive de soi ; cela constitue, en retour, un élément favorable au BEP. 

Ainsi, nous testons un modèle de médiation où la compétence perçue serait le mécanisme par lequel 

la révélation de la maladie impacte le BEP (H4) [17,25,27]. 

Nous formulons cinq hypothèses concernant l’Etude 2. 1) Nous postulons, à nouveau, que les 

personnes malades du cancer sont perçues plus chaleureuses que compétentes (H1) [13,14]. 

Comparativement à des personnes en bonne santé, elles sont perçues moins compétentes (H1’). 2) 

En décomposant la dimension de compétence, nous postulons une évaluation plus positive sur la 

facette liée à l’effort que sur celle liée aux capacités (H2) [7,9]. En comparaison avec des personnes 

en bonne santé, nous nous attendons donc à ce que les malades soient perçus comme moins capables, 

mais faisant plus d’efforts  (H2’)15. 3)  En prenant appui sur les travaux conduits à l’égard des personnes 

ayant une incapacité physique [6,28], nous faisons l’hypothèse que les croyances à l’égard des 

malades du cancer induisent des émotions positives (admiration et sympathie). Ces émotions sont 

davantage exprimées à l’égard des personnes malades que celles en bonne santé (H3). 4) En lien avec 

H3, nous postulons que les malades éveillent plus d’intentions d’adopter des comportements 

prosociaux actifs et antisociaux passifs et que ces intentions se manifestent davantage à l’égard des 

malades du cancer qu’à l’égard des personnes en bonne santé (H4) [6,10,15]. 5) Pour finir, un modèle 

de médiation est testé pour évaluer le rôle explicatif des émotions dans la relation entre les croyances 

et les intentions comportementales (H5) [10].  

Méthode 

Etude 1 

Population 

Cette étude a été conduite auprès de 221 participants malades d’un cancer et ayant repris 

leur travail exercé avant leur maladie. Notre échantillon était composé de 188 femmes (85%), 12 

hommes (5.5%) et 21 n’ayant pas révélé leur genre, âgés de 22 à 77 ans (M = 49, ET = 8.83). La majorité 

des participants étaient en CDI (59%), salariés d’une grande entreprise (43%) et assimilés cadres et 

professions intellectuelles supérieures (45%). Les critères de participation à l’étude étaient les 

suivants : avoir eu un cancer, avoir été en activité professionnelle lors du diagnostic et avoir repris le 

travail au moment de l’enquête. Les participants ont été recrutés grâce à différents partenaires : via 

les hôpitaux (e.g., centres de lutte contre le cancer, service d’oncologie des hôpitaux), les associations 

de patients (e.g., la Ligue contre le cancer), ou encore les réseaux sociaux.  

Procédure  

Tous les participants étaient volontaires pour participer à une étude intitulée « la reprise du 

travail après un cancer ». Chaque participant a été sollicité de façon anonyme via la plateforme 

 

15 Concernant la dimension de chaleur, nous ne formulons pas de prédiction spécifique entre sociabilité et moralité, les 
personnes avec une incapacité subie étant globalement perçues comme chaleureuses [9]. 



Partie 2 – Chapitre 5   120 

 

sécurisée Qualtrics pour répondre à un ensemble d’items relatifs à la perception de soi et au bien-être 

psychologique. Au préalable, une note d’informations a été transmise aux partenaires. Celle-ci 

présentait l’objectif général de l’étude et les critères d’inclusion afin que les personnes concernées 

puissent être sollicitées. Des affichettes ont été proposées aux partenaires pour que ceux-ci puissent 

facilement diffuser l’information sur la recherche au sein de leurs locaux ou à travers leurs réseaux 

sociaux. Les objectifs de l’étude étaient expliqués et l’anonymat garanti. Il était proposé aux 

participants de remplir directement le questionnaire en ligne. Trois questions préalables au 

questionnaire garantissaient le respect des critères d’inclusion : le participant a-t-il eu un cancer, était-

il en emploi au moment du diagnostic et avait-il repris le travail au moment de l’étude. Seuls les 

participants répondant positivement aux trois questions pouvaient accéder au formulaire de 

consentement. Les participants refusant la signature du consentement étaient automatiquement 

redirigés à la fin du questionnaire. Une fois ce formulaire signé, le participant accédait au 

questionnaire organisé en trois parties. La première comprenait les items destinés à mesurer la 

perception de soi des participants et leur BEP. La deuxième partie représentait les mesures de 

révélation de la maladie. Enfin, la dernière partie recueillait les informations sociodémographiques, 

telles que l’âge, le genre, la catégorie socioprofessionnelle, le type de cancer, la taille de l’entreprise 

et le statut de l’emploi. Il était demandé aux participants de compléter autant que possible les trois 

parties du questionnaire. 

Matériel 

Afin de mesurer la perception de soi des malades du cancer, nous avons sélectionné 11 traits 

de chaleur (e.g., amical) et de compétence (e.g., capable), issus des travaux mesurant les croyances 

stéréotypées telles que proposées dans le modèle du SCM [29]. Les participants devaient exprimer 

leur degré d’accord avec l’auto-attribution de chaque trait sur une échelle de Likert en 5 points allant 

de 1 (Pas du tout d’accord) à 5 (Tout à fait d’accord). Plus le score était élevé, plus le participant s’auto-

attribuait un trait donné. Sur la base de ces réponses, nous avons calculé un score moyen de 

compétence et un score moyen de chaleur. Afin de vérifier la structure de notre échelle, nous avons 

réalisé une Analyse en Composantes Principales avec rotation varimax. Celle-ci a fait apparaître, au 

travers de l’examen des valeurs propres, les deux facteurs attendus, expliquant 52.9% de la variance. 

La cohérence interne des échelles de compétence et de chaleur s’est avérée satisfaisante (tous les α 

de Cronbach > .78). 

Afin de mesurer le BEP, les participants ont répondu à l’Échelle de Mesure des Manifestations 

du Bien-être Psychologique (EMMBEP). Cet outil de mesure, validé en français [30], permet d’évaluer 

les sentiments positifs au travers de 25 items, répartis dans six domaines de la vie jugés importants 

pour la récupération des malades (l’estime de soi, l’engagement social, l’équilibre, le contrôle de soi 

et des événements, la sociabilité, le bonheur). Les participants devaient se positionner sur une échelle 

en 6 points, variant de 0 (Jamais) à 5 (Presque toujours). Plus le score était élevé, plus le malade 

s’attribuait un niveau de BEP élevé. La cohérence interne de l’échelle étant très élevée (α = .94), tous 

les éléments de l’échelle ont été combinés en un seul score moyen reflétant la satisfaction à l'égard 

de la vie [18]. 

Enfin, à travers un ensemble de 5 questions élaborées pour cette étude, nous avons mesuré 

la révélation de la maladie sur le lieu de travail et le moment de celle-ci (e.g., « Avez-vous révélé votre 

maladie du travail ? »), ainsi que l’annonceur de la révélation auprès des pairs (e.g., « Vos collègues 

ont-ils été mis au courant d’une autre manière que par vous-même ? »). 3 questions proposaient un 
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format de réponse dichotomique (oui/non), les deux dernières proposaient un format de choix 

multiples (4 choix possibles pour les questions sur le moment de la révélation ou encore à qui celle-ci 

a été faite).   

Etude 2 

Population 

Cette étude a été réalisée auprès de 158 participants issus d’une population d’adultes 

francophones, sollicités pour participer à une étude en ligne sur la façon dont certains groupes sociaux 

sont décrits dans notre société. Notre échantillon était constitué de 131 femmes (83%) et 27 hommes 

(17%), âgés de 18 à 65 ans (M = 33, ET = 12.8). Nous avons demandé aux participants de répondre au 

questionnaire pour deux groupes cibles (malades d’un cancer vs. en bonne santé) sur différentes 

échelles mesurant les croyances stéréotypées, les réactions émotionnelles et les tendances 

comportementales d’approche et d’évitement. Les seuls critères d’inclusion retenus étaient que les 

participants soient majeurs et qu’ils maitrisent la langue française. Les participants ont été recrutés 

via les réseaux sociaux (Facebook et LinkedIn).  

Procédure 

Tous les participants de notre étude étaient recrutés sur la base du volontariat. Le recueil des 

données s’est fait via un questionnaire en ligne, diffusé sur la plateforme Qualtrics et posté sur les 

réseaux sociaux. Cette étude a été présentée comme portant sur la perception des groupes sociaux. 

Les objectifs de l’étude étaient expliqués, l’anonymat garanti, la signature du consentement 

permettait d’accéder au questionnaire en ligne. Les participants refusant la signature du 

consentement étaient automatiquement redirigés à la fin du questionnaire. La tâche des participants 

était d’indiquer « comment sont généralement perçues les personnes [malades d’un cancer vs en 

bonne santé] par la plupart des gens dans notre société ». L’utilisation d’une consigne indirecte est 

recommandée dans les recherches portant sur le jugement des minorités sociales pour éviter les biais 

de réponses vers des réponses socialement acceptables [29].  

Le questionnaire comportait 30 items et tous les participants devaient évaluer les deux 

groupes cibles. D’abord, les participants devaient se positionner sur les croyances stéréotypées, les 

émotions et enfin sur les tendances comportementales pour un premier groupe cible. Ils étaient 

ensuite invités à se positionner sur les mêmes échelles pour le second groupe cible. Ces groupes 

étaient présentés de façon contrebalancée pour éviter les effets d’ordre. Enfin, les participants 

devaient renseigner leurs données sociodémographiques telles que le genre et l’âge. Enfin, à titre 

exploratoire, nous leur avons demandé de préciser quel type de cancer leur était venu à l’esprit en 

répondant au questionnaire (cette question était facultative). Les résultats n’ont pas été exploités 

dans le cadre de cette étude. Toutes les données et le matériel utilisés sont accessibles sur la 

plateforme de science ouverte OSF : 

https://osf.io/kf9jb/?view_only=2d6ce3448ca9456bb01b97c59ca7fe44 

Matériel 

Afin de mesurer les croyances stéréotypées à l’égard des personnes malades du cancer, nous 

avons sélectionné des traits se référant, d’une part, aux facettes de capacité (e.g., être capable) et de 

l’effort lié à l’engagement vers le travail (e.g., être déterminé) et d’autre part, à celles de la sociabilité 

(e.g., être agréable) et de la moralité (e.g., être honnête). Nous avons sélectionné 14 traits issus des 

récents travaux prenant en compte les facettes des deux dimensions du jugement social [5,7,10]. Les 

https://osf.io/kf9jb/?view_only=2d6ce3448ca9456bb01b97c59ca7fe44
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participants devaient répondre sur une échelle de Likert en 5 points allant de 1 (Pas du tout d’accord) 

à 5 (Tout à fait d’accord). Plus le score était élevé, plus le participant attribuait ce trait au groupe 

évalué. Nous avons calculé six scores moyens : un pour chaque dimension et un pour chaque facette. 

Afin de vérifier si nous retrouvions la structure des dimensions et de leurs facettes, nous avons réalisé 

une Analyse en Composantes Principales avec une rotation varimax. L’examen des valeurs propres a 

fait apparaître quatre facteurs expliquant 67.1 % de la variance, en accord avec le modèle théorique. 

La cohérence interne des différentes sous-dimensions de l’échelle est satisfaisante (tous les α >.71). 

Pour mesurer les réactions émotionnelles vis-à-vis des personnes malades d’un cancer, nous 

avons utilisé les items tels que décrits dans le modèle de référence (BIAS Map [6]). Les participants 

devaient indiquer, grâce à une série de 8 items répartis en quatre types d’émotions (e.g., admiration, 

pitié, dégoût et mépris), leurs ressentis à l’égard des groupes. À nouveau, les participants devaient se 

positionner sur une échelle de Likert en 5 points allant de 1 (Pas du tout d’accord) à 5 (Tout à fait 

d’accord). Plus le score était élevé, plus le participant exprimait ressentir cette émotion à l’égard du 

groupe cible. Afin de vérifier la cohérence de notre échelle, nous avons réalisé une Analyse en 

Composantes Principales avec une rotation varimax. L’examen des valeurs propres n’a fait apparaître 

que deux facteurs expliquant 54.4% de la variance et non quatre comme attendu par le modèle 

théorique de référence. Le premier facteur a regroupé l’ensemble des émotions positives (les 2 items 

d’admiration et un item de pitié : la sympathie) et le second l’ensemble des émotions négatives (les 2 

items du dégoût, du mépris, ainsi qu’un item de pitié). Cette structure est en adéquation avec celle 

retrouvée dans d’autres études [31]. La cohérence interne des émotions était satisfaisante (tous les α 

>.70). 

Pour mesurer les tendances comportementales, nous avons à nouveau utilisé les items 

recommandés par la littérature de référence [6]. Une série de 8 items répartis en quatre types de 

comportements a été présentée aux participants. Ces comportements reflétaient l’envie active ou 

non de se rapprocher des groupes (comportements prosociaux actifs vs passifs, tels que les aider vs 

coopérer avec eux), le désir actif ou non de les garder à distance (comportements antisociaux actifs 

vs passifs, tels que les attaquer vs les exclure). Les participants devaient indiquer leur accord à adopter 

ces comportements à l’égard des différents groupes sur une échelle de Likert allant de 1 (Pas du tout 

d’accord) à 5 (Pas du tout d’accord). Nous avons calculé un score moyen pour chacun des quatre types 

de comportements, ainsi, plus le participant avait un score élevé, plus il exprimait adopter ce type de 

comportement vis-à-vis du groupe cible. À nouveau, nous avons réalisé une Analyse en Composantes 

Principales avec une rotation varimax où l’examen des valeurs propres relevait quatre facteurs 

expliquant 81,8% de la variance. Pour vérifier la cohérence interne d’échelles avec seulement deux 

items, nous avons utilisé des corrélations de Spearman-Brown comme recommandé par Eisinga et al. 

[32]. Les corrélations étaient significatives pour les deux items mesurant les comportements 

prosociaux actifs, ρ = .51, p <.001, les deux mesurant les prosociaux passifs, ρ = .57, p <.001, les deux 

mesurant les antisociaux actifs, ρ = .62, p <.001, ainsi que les deux mesurant les antisociaux passifs, ρ 

= .67, p <.001. 

Analyses statistiques 

Afin de tester nos hypothèses, nous avons réalisé différents types d’analyses avec le logiciel 

Jamovi.  
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Dans l’Etude 1, nous avons mené trois types d’analyses statistiques différentes afin de tester 

nos hypothèses. Nous avons mené une analyse de variance (ANOVA) avec la dimension de jugement 

(chaleur vs compétence) en facteur intra-sujet afin d’analyser les croyances sur soi des personnes 

malades. Nous avons ensuite mené des analyses de régression linéaire pour examiner les liens entre 

croyances sur soi et la révélation de la maladie sur le bien-être psychologique. Enfin, nous avons mené 

des analyses de médiation afin d’examiner le potentiel rôle médiateur de la compétence perçue dans 

la relation entre la possibilité de révéler sa maladie et le BEP sur la base des recommandations de 

Baron et Kenny [33]. 

Dans l’Etude 2, nous avons mené deux types d’analyses statistiques distincts. À nouveau, nous 

avons utilisé des analyses de variance (ANOVA) avec le groupe cible (malade vs en bonne santé) en 

facteur inter-sujet et les dimensions (chaleur vs compétence) en facteur intra-sujet. Nous avons utilisé 

le même type d’analyses en sélectionnant cette fois les facettes de jugement (sociabilité, moralité, 

capacité, effort) en facteur intra-sujet, puis les réactions émotionnelles (positives, négatives) en 

facteur intra-sujet, enfin en considérant les comportements (prosociaux actif et passif, antisociaux 

actif et passif) en facteur intra-sujet. Nous avons également réalisé des analyses de médiation sur la 

base des recommandations de Baron et Kenny en s’appuyant sur des analyses de régression [33]. 

Notre objectif était de tester le rôle médiateur des réactions émotionnelles dans la relation entre les 

croyances stéréotypées et les intentions comportementales. Dans cette dernière analyse, nous avons 

proposé un focus sur la dimension de compétence, dans la mesure où celle-ci est reconnue pour être 

la plus valorisée en contexte professionnel [12]. 

Résultats  

Etude 1 

Croyances stéréotypées 

Concernant les croyances sur soi des personnes malades, les résultats de l’ANOVA à mesures 

répétées ont montré un effet majeur de la perception de soi sur le score de perception global (F(1, 

220) = 275, p < .001, ηp2 = .56). Les personnes malades se perçoivent significativement plus 

chaleureuses (M = 4.33, ET = 0.03) que compétentes (M = 3.56, ET = 0.05). Conformément à notre 

hypothèse H1, nous avons mis en évidence la dévalorisation sur la compétence que les personnes 

malades du cancer s’auto-attribuent. 

Bien-être psychologique 

De manière générale, la moyenne de BEP est de 3.49 (ET = 0.63). Par rapport au centre de 

l’échelle, la moyenne du BEP en diffère de manière significative (t(220) = 22.3, p < .001), traduisant 

l’existence d’une variabilité importante du bien-être dans la population interrogée. Par la suite, nous 

avons mené une analyse de régression linéaire pour examiner la valeur prédictive de la chaleur et de 

la compétence perçue sur le BEP. Spécifiquement, seule la compétence perçue est significativement 

associée au BEP (β = .51, p < .001, Adj. R² = 0.29). Notre hypothèse H2 est partiellement confirmée. 

De façon intéressante, seule la compétence perçue est prédictive du BEP. Ainsi, plus les personnes 

malades se perçoivent comme compétentes, plus elles seront satisfaites à l’égard de leur vie. 

Révélation de la maladie 

Tout d’abord, nous avons mené des analyses descriptives sur notre échantillon pour mieux 

connaître les situations de révélation en milieu professionnel. Les résultats indiquent que le cancer 

est révélé au travail dans 98% des cas. Cependant, 36,7% des personnes malades n’ont pas révélé 
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d’elles-mêmes leur maladie à un collègue. Suite à ces analyses descriptives, nous avons mené des 

analyses de régression linéaire où nous nous sommes intéressés à l’impact de la façon dont la maladie 

est révélée sur le BEP. Conformément à ce que nous attendions (H3), nous avons observé, un lien de 

causalité où la façon de révéler la maladie prédit significativement le BEP (b = -.17, t = -1.92, p = .05) : 

lorsque la maladie est révélée par un tiers (ici les collègues ou un manager) plutôt que par la personne 

malade elle-même, le bien-être du malade diminue.   

Notre dernière hypothèse (H4) explorait comment la façon dont la maladie est révélée, 

impacte positivement le BEP. Plus précisément, nous suggérions que la compétence perçue est un 

médiateur de la relation entre la façon de révéler et le BEP. La Fig. 1 présente cette médiation et les 

indicateurs statistiques pertinents. Comme présenté précédemment, nous avons pu attester de la 

significativité de l’effet de l’annonceur de la révélation sur le BEP dans le cadre du test de H3. Une 

seconde analyse de la régression a mis en évidence que le fait de pouvoir annoncer soi-même sa 

maladie prédit significativement la compétence perçue (b = -.27, t = -2.52, p < .02). Enfin, nous avons 

réalisé une troisième régression avec l’annonceur de la révélation et la compétence comme 

prédicteurs du BEP. Seul l’effet de la compétence perçue demeure significatif (b = .43, t = 9.07, p 

<.001). En effet, la révélation de la maladie n’a plus d’effet significatif sur le BEP (b = -.05, t = -.68, p = 

.49) suite à l’ajout du médiateur. L’effet indirect de la révélation sur le BEP par le biais de la 

compétence perçue est significatif (ab = -.12 ; IC 95% [-.21, -.02]). Cela suggère que la compétence 

perçue représente le mécanisme explicatif de la relation entre la manière de révéler et le BEP. En effet, 

nos résultats mettent en évidence que la compétence perçue médiatise totalement la relation entre 

la façon de révéler la maladie et le BEP. Ainsi, lorsque le cancer n’est pas révélé par la personne 

malade, son bien-être psychologique est moindre et ceci s’explique par le sentiment de compétence.  

Etude 2 

Les moyennes et écarts-types de toutes les mesures sont présentées dans le Tableau (1).  

Croyances stéréotypées 

Au niveau des dimensions, nous avons observé un effet principal du groupe cible (F(1, 157) = 

57.32, p < .001, ηp2 = .27) en faveur d’un score globalement plus élevé pour les personnes malades 

que ceux en bonne santé. Nous avons également retrouvé un effet principal de dimensions du 

jugement (F(1, 157) = 113.47, p < .001, ηp2 = .42), où les participants ont attribué globalement plus de 

compétence que de chaleur quel que soit le groupe évalué. En revanche, nous n’observons pas d’effet 

d’interaction entre les groupes cible et le jugement (F(1, 157) = 0.05, p = .82, ηp2 = .0001). Autrement 

dit, le résultat principal ici est que les malades sont globalement jugés plus positivement que les 

personnes en bonne santé et plus compétents que chaleureux, ce qui n’était pas ce à quoi nous nous 

attendions (H1 et H1’). 

Au niveau des facettes, nous retrouvons un effet principal du groupe cible (F(1, 157) = 57.3, p 

< .001, ηp2 = .05), en faveur d’un score plus élevé pour les personnes malades que ceux en bonne 

santé. Nous avons mis en évidence un effet principal des facettes (F(3, 471) = 81.2, p < .001, ηp2 = .34), 

où les participants ont attribué plus d’effort que de qualités sur les autres facettes. Nous avons 

observé un effet d’interaction entre les groupes cibles et les facettes (F(3, 471) = 104.7, p < .001, ηp2 

= .40). Des tests post-hoc indiquent que les malades du cancer sont perçus plus positivement sur 

l’effort que sur toutes les autres facettes (p < .009 pour toutes les comparaisons). De leur côté, les 

personnes en bonne santé sont perçues plus positivement sur la capacité que sur toutes les autres 
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facettes (p < .001 pour toutes les comparaisons). En ce qui concerne la comparaison entre nos deux 

groupes cibles, des différences significatives apparaissent. En effet, les malades du cancer sont perçus 

moins capables que les personnes en bonne santé (p < .001), mais plus moraux qu’elles (p < .001). Ils 

sont également perçus comme faisant plus d’effort que les personnes en bonne santé (p < .001). Par 

contre, ils sont perçus tout aussi sociables l’un que l’autre (p = .69). 

En résumé, l’étude des facettes indique que les personnes malades sont jugées globalement 

positivement, mais que la survalorisation se fait au bénéfice de l’effort, d’une part, et de la moralité, 

d’autre part. Les malades ne sont que peu valorisés sur la capacité alors que les personnes en bonne 

santé sont reconnues en priorité pour cela. Nos hypothèses concernant les croyances stéréotypées au 

niveau des facettes (H2 et H2’) sont validées. Ce dernier résultat confirme des résultats antérieurs 

indiquant que l’effort caractérise les groupes qui essaient de s’insérer mais restent dévalorisés sur le 

marché de l’emploi [9,24]. 

Réactions émotionnelles 

Au niveau des émotions, les résultats n’indiquent pas d’effet principal du groupe cible (F(1, 

157) = 0.17, p = .68, ηp² = .001). Par contre, ils montrent un effet principal des émotions (F(1, 157) = 

446.74, p < .001, ηp² = .74)  ; où les participants ont évoqué plus émotions positives que d’émotions 

négatives. Nous avons observé un effet d’interaction entre les groupes cibles et les émotions (F(1, 

157) = 145.75, p < .001, ηp² = .49). Des tests post hoc ont été réalisés et ont indiqué que les malades 

suscitent plus d’émotions positives que d’émotions négatives (p < .001) et qu’ils éveillent plus 

d’émotions positives que les personnes en bonne santé (p < .001). À nouveau, en nous focalisant cette 

fois sur les émotions ressenties, nous retrouvons ici des attitudes favorables aux personnes malades. 

Notre hypothèse concernant les émotions (H3) est validée. 

Tendances comportementales 

Au niveau des tendances comportementales, nous avons observé un effet principal du groupe 

cible (F(1, 157) = 19.5, p < .001, ηp2 = .11) : les malades suscitent plus de réactions comportementales 

que ceux en bonne santé. Nous avons également retrouvé un effet principal du comportement (F(3, 

471) = 337.3, p < .001, ηp2 = .68). De manière générale, les participants expriment plus de 

comportements prosociaux actifs que tous les autres types de comportement. Enfin, nous avons 

observé un effet d’interaction entre les groupes cible et les comportements (F(3, 471) = 101.5, p < 

.001, ηp2 = .39). Des tests post hoc ont mis en avant le fait que les malades éveillaient plus de 

comportements prosociaux actifs (les soutenir) que tous les autres types de comportements (p < .001 

pour toutes les comparaisons). Par contre, ils éveillaient dans un second temps plus de 

comportements prosociaux passifs (coopérer) que de comportements antisociaux passifs (p < .001). 

De leur côté, les personnes en bonne santé évoquaient plus de comportements prosociaux passifs que 

les autres comportements (p < .001 pour toutes les comparaisons). 

Lors de la comparaison de nos deux groupes cibles, des différences significatives apparaissent. 

Ainsi, les malades évoquaient bien plus de comportements prosociaux actifs que ceux en bonne santé 

(p < .001), mais paradoxalement, les malades éveillaient plus de comportements antisociaux passifs 

(les exclure) que les personnes bonne santé (p < .001). En résumé, les participants ont indiqué avoir 

des comportements d’abord de soutien et de coopération avec les malades, puis dans un troisième 

temps, d’exclusions envers eux.  Ils ont indiqué qu’uniquement les comportements de soutien sont 

plus importants envers les malades que les personnes en bonne santé. Paradoxalement, ils ont 
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également exprimé davantage de comportements de rejet et d'exclusion envers les malades par 

rapport aux personnes en bonne santé. Notre hypothèse (H4) est partiellement validée : en effet, les 

malades éveillent bien ces deux types de comportements de manière plus importante que les 

personnes en bonne santé. Par contre, un troisième type de comportement (coopérer) est présent, 

de manière plus importante que le fait de les exclure.  

Pour terminer, notre dernière hypothèse (H5) explorait comment les croyances stéréotypées 

impactent les comportements. Plus précisément, nous suggérions, en lien avec le modèle de référence 

[6], que les émotions sont un médiateur de la relation entre les croyances stéréotypées et les 

comportements. Pour ce faire, nous avons réalisé une analyse de médiation afin d’observer si les 

émotions positives sont un médiateur de la relation entre la capacité et les comportements 

antisociaux. La Fig. 2 présente cette médiation et les indicateurs statistiques pertinents. Dans un 

premier temps, notre analyse de régression met en évidence que la facette de capacité prédit 

significativement et négativement les comportements antisociaux (b = -.27, t = -2.53, p < .01). La 

deuxième régression portait sur la relation entre la capacité et les émotions positives. La capacité 

prédit significativement et positivement les émotions positives (b = .36, t = 3.94, p < .001).  Enfin, nous 

avons réalisé une régression multiple avec la capacité et les émotions positives comme prédicteurs 

des comportements antisociaux. Seules les émotions positives demeurent significatives (b = -.24, t = -

2.69, p <.007). En effet, la capacité n’a plus d’effet significatif sur les comportements (b = -.07, t = -.08, 

p = .44). L’effet indirect de la capacité sur les comportements antisociaux par le biais des émotions 

positives est significatif (ab = -.09 ; IC 95% [-.016, -.02]). Cela suggère que les émotions positives 

représentent le mécanisme explicatif de la relation entre la capacité et les comportements 

antisociaux. En effet, nos résultats mettent en évidence que les émotions positives médiatisent 

totalement la relation entre la capacité et les comportements antisociaux. Plus la capacité perçue est 

élevée, moins les participants ont tendance à avoir des comportements antisociaux et ceci s’explique 

par les émotions positives.  

Discussion 

L’objectif de cette recherche était d’apporter des éléments permettant de mettre en évidence 

des mécanismes psycho-sociaux susceptibles de rendre compte des difficultés de reprise d’un travail 

après un cancer. Pour ce faire, nous avons mené deux études. La première sollicitait des personnes 

malades du cancer alors que la seconde impliquait une population tout-venante. À travers ces deux 

études, nous nous sommes appuyés sur un modèle très consensuel en psychologie sociale pour 

expliquer les relations entre les groupes sociaux [5,6,29], en ciblant les croyances stéréotypées 

(Etudes 1 et 2), les réactions émotionnelles et les intentions de soutien aux personnes malades (Etude 

2). De façon novatrice, nous avons introduit dans ce modèle, la question du bien-être psychologique 

et celle de la révélation de sa maladie au moment de reprendre son travail (Etude 1). 

Les résultats indiquent que les personnes malades d’un cancer se perçoivent plus 

chaleureuses que compétentes, confirmant les quelques données existantes [13,14]. De manière 

importante, plus les malades se perçoivent positivement sur la compétence, plus ils expriment un 

bien-être élevé. En prenant en compte le contexte réel d’emploi des personnes malades, nous avons 

également étudié comment la révélation de la maladie peut impacter le bien-être psychologique, 

élément central dans la reprise d’un emploi [2]. En effet, la question de la révélation de la maladie fait 

partie intégrante de la reprise d’un travail. Nos résultats ont tout d’abord mis en évidence qu’une 

certaine part des personnes malades n’a pas eu l’opportunité de révéler elle-même sa situation. Or, 
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ceux qui ont eu la possibilité de le faire se sentent plus compétents et expriment davantage de bien-

être psychologique. Ce résultat montre clairement l’importance de laisser les personnes concernées 

garder la maîtrise sur ce qu’elles veulent dire de leurs difficultés, comme suggéré par la littérature 

[25,27]. Ce constat est riche d’implications potentielles pour améliorer le retour au travail. Dans un 

environnement qui valorise logiquement les compétences, accompagner les personnes au retour au 

travail dans la reconnaissance et l’affirmation de difficultés résiduelles à la maladie semble être un 

levier important. Pour aller plus loin, nos résultats sont en lien avec de précédents travaux focalisés 

sur la révélation d’identités qui pourraient être stigmatisantes. Ces travaux indiquent que révéler cette 

identité peut être bénéfique au bien-être et au maintien dans l’emploi pendant les traitements [34]. 

Le cancer peut être, lui aussi, perçu comme une identité stigmatisante, notamment en raison des 

peurs qu’il suscite et de la tendance à vouloir le dissimuler [35]. À l’opposé, la dissimulation d’une 

différence n’apparait pas comme un élément protecteur pour les individus concernés. En effet, de 

récentes études, réalisées auprès de personnes autistes soulignent que la dissimulation de leur 

différence (ou camouflage) peut avoir des conséquences en termes de santé. Ainsi, les personnes qui 

camouflent leur autisme expriment une plus grande fatigue mentale et physique, rapportent plus de 

dépression ou encore d’anxiété [36]. Pour favoriser le retour au travail après un cancer, il semble 

central de prendre en compte ce qui est dit ou non sur la maladie et comment cela est dit. Révéler sa 

maladie en milieu professionnel permet, en premier lieu, de proposer des aménagements de travail, 

mais aussi de mieux gérer les séquelles physiques ou psychologiques comme le stress ou la fatigue 

[23]. Enfin, de façon très positive, nos résultats suggèrent qu’un accompagnement adéquat pour aider 

les personnes concernées à révéler leurs difficultés leur permet de se sentir plus compétentes. 

Du côté du regard des autres, les résultats ciblés sur la perception d’autrui témoignent tout 

d’abord que, tout comme les personnes en bonne santé, les personnes malades sont jugées plus 

compétentes que chaleureuses. Pour mieux comprendre ce résultat apparemment surprenant, 

s’intéresser aux facettes de la perception sociale a constitué un atout. En effet, si les personnes en 

bonne santé sont valorisées à travers des caractéristiques liées à leurs capacités, les personnes 

malades sont, quant à elles, perçues positivement sur la facette relative à l’effort et moins sur leurs 

capacités. L’effort traduit le fait d’être courageux et déterminé. Ces qualificatifs sont très souvent 

utilisés pour décrire le parcours des malades du cancer, que ce soit dans le discours des médias ou des 

professionnels de santé [35]. Ils sont principalement considérés comme étant des personnes avec un 

esprit combatif, une forte volonté et dont le parcours est inspirant et force le respect. La métaphore 

de la guerre est omniprésente pour décrire leur combat face à la maladie, mais aussi leur rôle de héros 

et de survivant de cette bataille [35]. Ainsi, ces croyances reflètent un combat mené grâce au courage 

et aux efforts déployés pour vaincre la maladie. Néanmoins, des travaux antérieurs montrent que 

l’effort n’est pas une dimension autant valorisée que la capacité. La capacité est la possibilité d’être 

le meilleur et donc plus performant que les autres, atout indéniable dans les contextes compétitifs 

tels que celui du monde du travail [12]. Si l’image véhiculée par le cancer est que les malades sont 

certes courageux, mais perdent en capacités professionnelles, cela ne favorisera pas le retour au 

travail. 

Un aspect novateur de ce travail repose sur l’intégration de la dimension émotionnelle, 

rarement étudiée dans les études sur le cancer et pourtant considérée comme centrale dans 

l’accompagnement [15]. Comme la plupart des groupes considérés positivement sur la dimension de 

chaleur, nos résultats indiquent que les malades éveillent des émotions plutôt positives liées à des 

comportements prosociaux (soutien et coopération). Toutefois, des comportements antisociaux 



Partie 2 – Chapitre 5   128 

 

passifs (exclusion) sont également exprimés. En d’autres termes, même si les malades éveillent des 

émotions positives, il subsiste une ambivalence dans les tendances comportementales avec une 

oscillation entre le désir de soutien et l’indifférence. Ces résultats reflètent une ambivalence dont 

témoignent les personnes malades dans leur quotidien [37]. Nos résultats ont également mis en avant 

que les émotions positives expliquent la relation négative entre la capacité et les comportements 

antisociaux. Conformément au modèle de référence en psychologie sociale [6], plus on considère que 

les personnes malades d’un cancer peuvent être compétentes, plus on ressent des émotions positives 

qui elles-mêmes représentent un frein efficace aux comportements antisociaux. Ces résultats 

confirment l’importance des émotions dans nos comportements envers autrui [6,15]. En effet, les 

émotions éveillées par le cancer peuvent impacter la manière dont les employeurs accompagnent le 

retour au travail. Elles peuvent orienter soit vers une aide active à la reprise (par exemple, organiser 

les aménagements de travail en lien avec la personne malade), soit vers une exclusion (par exemple, 

une absence de dialogue avec la personne malade). Les émotions sont donc un facteur important à 

prendre en compte. Or, à l’heure actuelle, peu de dispositifs sont proposés aux employeurs pour les 

aider à mieux comprendre ce lien entre émotions et comportements dans le cadre de 

l’accompagnement au retour au travail après un cancer [37]. 

Si ces résultats sont éclairants pour comprendre les difficultés de retour au travail des 

personnes malades du cancer, ils ne sont pas sans limites. Tout d’abord, dans l’Étude 1, nous avons 

interrogé les personnes sur leurs souvenirs relatifs à leur reprise du travail. Nous n’avions aucune 

indication sur le temps écoulé entre ce moment et la conduite de notre étude. La façon de reconstruire 

ce moment clé peut être très variable d’un participant à l’autre. Plus particulièrement, de futurs 

travaux pourraient suivre les premières semaines de retour au travail pour être au plus près du vécu 

réel des personnes concernées. De manière complémentaire, dans l’Etude 2, cibler des populations 

spécifiques telles que les collègues et les employeurs permettraient de comprendre les croyances et 

les ressentis de façon plus ciblée. Ensuite, dans les deux études, nous n’avons pas pu prendre en 

compte le type de cancer, ni les séquelles laissées par la maladie, alors que certaines études ont pu 

mettre en évidence la pertinence de ces facteurs [38]. Des études plus qualitatives pourraient tenir 

compte de ces différents facteurs et apporter des informations pertinentes dans l’accompagnement 

personnalisé vers le retour au travail. 

Implications et conclusion 

Ces deux études, directement appliquées aux difficultés rencontrées par les personnes 

malades d’un cancer au moment du retour au travail, offrent des pistes concrètes pour améliorer 

celui-ci. En effet, la question de l’inclusion professionnelle des publics fragilisés est essentielle, car la 

reprise d’un travail est souvent considérée comme un facteur d’amélioration de la qualité de vie [2]. 

Pourtant, cette reprise reste complexe tout aussi bien pour les personnes malades que pour les 

employeurs [37]. 

Du côté des personnes malades, deux axes d’intervention paraissent primordiaux. Le premier 

axe concerne le développement d’un accompagnement spécifique pour aider les personnes malades 

à identifier les biais de jugements et valoriser plus objectivement les capacités des personnes après 

une maladie telle que le cancer. Il s’agit par exemple, au travers d’accompagnement individuel ou 

d’ateliers collectifs, de mettre en lumière les compétences et savoirs-êtres acquis afin d’améliorer le 

sentiment d’efficacité personnelle ou encore de favoriser la résilience de la personne malade [4]. 

Cette proposition s’appuie sur des dispositifs existants dans l’accompagnement des personnes en 
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situation de chômage [39]. Le second axe concerne la préparation à la révélation (ou non) de la 

maladie en milieu professionnel. Pour accompagner ce processus, il s’agit d’informer les personnes 

sur les conséquences positives à la maîtrise de cette annonce, mais aussi sur les différentes manières 

de la révéler et les informations à partager dans ce cadre.  

Du côté des personnes qui vont entourer le retour au travail (collègues et employeurs), il 

semble important de pouvoir développer différentes interventions de sensibilisation afin de changer 

le regard sur le cancer. Ces interventions peuvent cibler les mêmes mécanismes que celles adressées 

aux personnes malades, c’est-à-dire apprendre à reconnaitre les biais de jugement et proposer des 

dispositifs susceptibles de reconnaitre des compétences réelles. Pour pouvoir changer la perception 

et les croyances des employeurs, des actions de simulation de handicap ou de « contact incarné » 

peuvent également être utilisées [40]. Cette mise en situation permet d’objectiver les difficultés à 

réaliser une tâche, indépendamment des compétences pour la mener à bien. Objectiver des difficultés 

et les décentrer de la personne vers la tâche à accomplir peuvent constituer un des leviers efficaces 

pour lutter contre les stéréotypes d’incapacité. Afin de changer le regard sur le cancer, une proposition 

complémentaire pourrait, quant à elle, se centrer sur les réactions émotionnelles et leur impact sur 

l’envie d’aller vers l’autre. Il s’agit ici de développer des actions de sensibilisation allant au-delà de 

l’apport de connaissances sur le cancer, telles qu’elles peuvent être classiquement dispensées. 

L’objectif principal de ces sensibilisations serait d’aborder la question des interactions sociales pour 

favoriser le contact entre employeurs et personnes malades et réduire les attitudes négatives entre 

les différents groupes [40]. Le contenu principal de ces actions serait focalisé sur les émotions, leur 

prédiction dans les comportements de (non)soutien des employeurs et comment celles-ci peuvent 

(dév)favoriser le contact avec la personne malade. 

En résumé, ces résultats sont encourageants pour le retour au travail après un cancer. 

L’intérêt d’un regard holistique autour de la question de la reprise d’un travail permet d’apporter une 

double clef de compréhension aux difficultés qui jalonnent le chemin de celui-ci : celui du malade et 

celui du regard extérieur porté sur les personnes concernées. Cette idée de prendre en considération 

les personnes malades, mais également les employeurs, s’inscrit dans une lignée d’études ayant pour 

objectif d’élargir le spectre des parties prenantes au retour au travail [4]. Ainsi, anticiper et combiner 

accompagnement du malade et accompagnement des employeurs semble être une piste intéressante 

à envisager pour favoriser l’inclusion professionnelle de tous. 

Ethique : Différentes précautions ont été prises dans le cadre de nos études. Dans nos études, nous 

avons demandé aux participants d’exprimer leurs croyances à l’égard d’eux-mêmes (Etude 1) et leurs 

croyances, émotions et comportements à l’égard des personnes malades du cancer (Etude 2). De plus, 

l’expérience personnelle des participants (vécu par rapport à cette maladie, dans son entourage 

proche, fait d’y avoir été confronté personnellement ou non) peut faire émerger des souvenirs ou des 

réminiscences négatives. Ainsi, il était précisé aux participants (dans les deux études) qu’ils pouvaient, 

à tout moment : (1) arrêter de remplir le questionnaire en cours, (2) interrompre leur participation à 

l’étude sans justification, ou encore (3) bénéficier d’un soutien psychologique proposé par la 

plateforme d’écoute nationale de la Ligue contre le cancer. 
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Tableau 1: Moyennes et écarts-types des différentes mesures de l’Etude 2 

 

Figure 1. Modèle de médiation pour le BEP 

 

 

 

 

 

 Cancer Bonne santé 

 M ET M ET 

Chaleur 3.55 0.63 3.21 0.52 

Sociabilité 3.46 0.68 3.35 0.61 

Moralité 3.65 0.69 3.07 0.61 

Compétence 3.82 0.47 3.49 0.55 

Capacité 3.30 0.67 3.63 0.67 

Effort 4.34 0.50 3.35 0.63 

Emotion positive 3.92 0.70 3.38 0.68 

Emotion négative 2.16 0.51 2.74 0.65 

Comportement 
prosocial actif 

4.11 0.60 2.82 0.80 

Comportement 
prosocial passif 

3.35 0.79 3.81 0.64 

Comportement 
antisocial actif 

1.62 0.71 2.24 0.83 

Comportement 
antisocial passif 

2.49 1.07 2.03 0.83 
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Figure 2. Modèle de médiation pour les comportements antisociaux 
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5. 3. Etude 3 : L’enjeu de la responsabilité dans la perception des différents types de cancer 

5. 3. 1. Objectifs et hypothèses 

L’objectif de cette étude était de mieux comprendre les croyances stéréotypées et émotions 

véhiculées en fonction de différents types de cancer, se différenciant sur leur degré de responsabilité 

perçue dans la maladie (évitable vs. non évitable). De précédents travaux ont pu mettre en évidence 

que la perception des malades peut évoluer selon des facteurs spécifiques parmi lesquels l’attribution 

de responsabilité quant à l’apparition de la maladie est centrale (Godward et al., 2022 ; Marlow et al., 

2015). La responsabilité perçue renvoie ici à l'idée que certains cancers peuvent être attribués à des 

comportements considérés comme évitables (e.g., le tabagisme), tandis que d'autres sont perçus 

comme indépendants des comportements individuels. Cependant, peu d'études se sont intéressées à 

la manière dont cette perception influence les croyances stéréotypées et les réactions émotionnelles 

envers les personnes malades. 

Sur la base des modèles théoriques de référence et de nos précédents travaux, nous émettons 

les hypothèses suivantes16 : 

(H1) Nous nous attendons à ce que les malades d’un cancer soient davantage valorisés sur la 

dimension de chaleur que sur la compétence, qu'importe le type de cancer (Clément-Guillotin et al., 

2014 ; Martinez et al., 2016 ; Taillandier-Schmitt & Michinov, 2015).  

(H1’) De manière complémentaire à de précédents travaux sur la responsabilité, nous faisons 

l’hypothèse que les malades atteints d'un cancer « évitable » sont jugés moins chaleureux et moins 

compétents que les malades atteints d'un cancer « non évitable » (Bresnahan et al., 2013 ; Godward 

et al., 2022 ; Marlow et al., 2010 ; Wang et al., 2015). Cette hypothèse est en cohérence avec les 

travaux sur le jugement social qui placent les minorités jugées responsables de leur situation (e.g., les 

 

16 Lien vers le pré-enregistrement : https://osf.io/83twg  

https://osf.io/83twg
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sans domicile fixe, les alcooliques, etc.) dans le cadran « ni compétent, ni chaleureux », suscitant de 

la désapprobation (Cuddy et al., 2008, 2009). 

(H2) Notre seconde hypothèse concerne sur les émotions. Nous nous attendons à ce que les 

malades éveillent davantage d'émotions positives (e.g., de la compassion et de la sympathie) que 

d’autres types d’émotions (Cuddy et al., 2007, 2008).  

(H2’) À nouveau conformément aux précédents travaux sur la perception de responsabilité 

envers différents types de cancer, nous nous attendons à ce que les malades atteints d'un cancer 

« évitable » éveillent plus d'émotions négatives telles que le mépris et le dégoût et moins d'émotions 

positives de l’ordre de la compassion et de la sympathie que les malades atteints d'un cancer « non 

évitable » (Chapple et al., 2004 ; Cuddy et al., 2008 ; Marlow et al., 2015 ; Shepherd & Gerend, 2014). 

(H3) Nous proposons d’appréhender les liens entre la responsabilité, les stéréotypes et les 

émotions. Sur la base d’une précédente étude (Shepherd & Gerend, 2014), nous proposons que la 

responsabilité joue le rôle de médiateur de la relation entre le type de cancer et les croyances 

stéréotypées ou encore avec les émotions ressenties.  

Enfin, comme dans la plupart des études sur la perception des minorités sociales, nous 

souhaitons vérifier le rôle de la familiarité sur le jugement ou les émotions. Les résultats du rôle de la 

familiarité dans la perception de minorités n’étant pas censuelle, nous n’émettons pas d’hypothèse 

spécifique (voir par exemple, Aubé et al., 2022 ; Pena Pena et al., 2016). 

5. 3. 2. Méthode 

Participants et design. Une analyse de puissance a été réalisée a priori avec le logiciel G-Power 

en se basant sur de précédents travaux dans le cadre de l’attribution de responsabilité (Shepherd & 

Gerend, 2014). En définissant une taille d’effet faible (d = .20), un seuil alpha fixé à .05 et une puissance 

statistique de .80, cela nécessite un échantillon de 200 participants minimum. Cette étude a été 

réalisée auprès de 213 participants issus d’une population française tout-venante, recrutée via les 
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réseaux sociaux, pour participer à une enquête sur la perception de certains types de cancer au sein 

de notre société. Notre échantillon était constitué de 177 femmes (83%), 35 hommes (17%) et 1 

personne non-binaire, âgés de 19 à 75 ans (M = 36, ET = 12.9). La majorité a un diplôme de Master, 

un diplôme d’études supérieures spécialisées ou un diplôme d’ingénieur (41.8%). Les participants 

devaient exprimer leurs réponses vis-à-vis de deux types de cancer, sélectionnés aléatoirement parmi 

une liste de dix (e.g., cancer du sein, de la prostate, du sang, du cerveau, du pancréas, du poumon, du 

foie, de la peau, du colorectal et la leucémie). Notre questionnaire était hébergé par Qualtrics. Tous 

les participants se sont vu garantir leur anonymat et leur confidentialité. L’ensemble des données et 

du matériel sont disponibles sur OSF : https://osf.io/qya4e  

Procédure. Notre étude a été présentée comme portant sur la perception de différents types 

de cancers au sein de notre société. Dans cette même présentation, nous assurions l’anonymat et la 

confidentialité. La signature du consentement permettait au participant d’accéder au questionnaire. 

Ceux qui refusaient, étaient directement redirigés vers la fin du questionnaire.  

Le questionnaire comportait 23 items. Tout d’abord, les participants devaient se positionner 

sur les croyances stéréotypées, les émotions et la responsabilité vis-à-vis de la maladie pour un 

premier cancer présenté. Puis, ils étaient invités à se positionner une seconde fois pour un second 

type de cancer. Enfin, les participants devaient renseigner leurs données sociodémographiques 

(genre, âge et dernier diplôme obtenu) ainsi que leur familiarité avec le cancer au travers de trois 

questions. Enfin, suivant les recommandations du comité d’éthique de l’établissement, les 

participants étaient remerciés pour leur participation et une information quant aux possibilités d’être 

accompagnés sur le plan psychologique était proposée. 

Mesure des croyances stéréotypées. Afin de mesurer les croyances stéréotypées à l’égard 

des différents types de cancer, nous avons sélectionné 6 traits de chaleur (e.g., sympathique) et de 

compétence (e.g., capable) issus des travaux dans le champ (Cuddy et al., 2007 ; Fiske et al., 2002). 

Les participants devaient exprimer leur degré d’accord avec la perception de chaque trait au travers 

https://osf.io/qya4e
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d’une échelle de Likert en 5 points allant de 1 (Pas du tout d’accord) à 5 (Tout à fait d’accord). Plus le 

score était élevé, plus le participant attribuait ce trait au type de cancer proposé. Une Analyse en 

Composantes Principales avec rotation varimax fait apparaître, au travers de l’examen des valeurs 

propres, les 2 facteurs attendus expliquant 76.3% de la variance. De plus, la cohérence interne de nos 

deux échelles s’est avérée satisfaisante (tous les α de Cronbach > .79). Nous avons donc calculé un 

score moyen de chaleur et de compétence pour les cancers évitables et les cancers non évitables. 

Mesure des émotions. Nous avons mesuré les réactions émotionnelles vis-à-vis des différents 

types de cancers grâce à 8 items tels que décrits dans le modèle de référence (Cuddy et al., 2007). Ces 

8 items étaient répartis en quatre types d’émotions (e.g., pitié, mépris, admiration et envie) sur 

lesquelles les participants devaient se positionner. À nouveau pour se positionner, les participants 

devaient exprimer leur degré d’accord au travers d’une échelle de Likert en 5 points (1 = Pas du tout 

d’accord, 5 = Tout à fait d’accord). Plus leur degré d’accord était élevé, plus le participant évoquait 

ressentir cette émotion face au groupe cible. Une Analyse en Composantes Principales avec rotation 

varimax fait apparaître, au travers de l’examen des valeurs propres, seulement 3 facteurs expliquant 

68.9% de la variance. Pour vérifier la cohérence interne d’échelles nous avons utilisé des corrélations 

de Spearman-Brown pour les facteurs avec seulement deux items (Eisinga et al., 2013) et des alphas 

de Cronbach pour les facteurs avec plus de deux items. Le premier facteur inclut les deux items de 

l’envie (26.3% de la variance, ρ = .60, p <.001). Le deuxième facteur inclut les deux items d’admiration 

et un item de la pitié (22.7% de la variance, α = .74) : ce facteur est interprété comme regroupant les 

émotions positives. Enfin, le troisième facteur inclut les deux items du mépris (19.6% de la variance, 

ρ = .58, p <.001), représentant les émotions négatives. Nous avons ainsi pu calculer un score moyen 

pour les 3 types d’émotions (émotions positives, émotions négatives et envie). 

Mesure de la responsabilité. Nous avons mesuré la perception de responsabilité vis-à-vis de 

l’apparition de la maladie au travers de 3 items, issus des travaux sur les victimes d’agression et 

adaptés par Shepherd & Gerend (2014) dans le cadre du cancer. Au travers de ces 3 items, les 



Partie 2 – Chapitre 5   139 

 

participants devaient exprimer dans quelle mesure ils avaient l’impression que les malades étaient à 

l’origine de leur pathologie (e.g., « sont à blâmer pour leur cancer », « sont responsables de leur 

cancer » et « ont eu des comportements qui ont conduit à leur cancer »). Les participants indiquaient 

leur degré d’accord ou de désaccord sur une échelle de Likert en 6 points (1 = Pas du tout d’accord, 6 

= Tout à fait d’accord). Un score de responsabilité a été créé en additionnant les réponses aux 3 items. 

La cohérence interne de notre score est satisfaisante (α = .90). 

Mesure de la familiarité. Nous avons proposé 3 items pour mesurer la familiarité vis-à-vis de 

la maladie (e.g., « Avez-vous déjà eu un cancer ? », « Avez-vous eu des proches, dans votre cercle 

familial ou amical, qui ont été touchés par un cancer ? » et « Avez-vous connu des collègues de travail 

qui ont été touchés par un cancer ? »). Les participants devaient se positionner sur une échelle en 3 

points sous un format binaire avec une option de non-réponse (e.g., « Ne se prononce pas »). Ainsi, 

nous avons côté les réponses avec pour grille 1 pour les réponses « Oui » et 0 pour les réponses 

« Non ». Les réponses « ne se prononce pas » n’ont pas été cotées. Chaque participant s’est vu 

attribué un score de familiarité variant entre 0 et 3. En fonction de son score (supérieur ou inférieur à 

la médiane, ici à 1), chaque participant s’est vu attribuer une catégorie « familiarité + » ou « familiarité 

- ». 

5. 3. 3. Résultats 

Les moyennes et écarts-types de toutes les mesures sont présentées dans Tableau 3. Afin de 

tester nos hypothèses, nous avons mené différentes analyses de variances (ANOVA). Avant de réaliser 

les tests de nos hypothèses, nous avons vérifié que les cancers perçus comme évitables suscitaient 

bien plus d’attribution de responsabilité que ceux perçus comme non évitables. Pour ce faire, nous 

avons réalisé une ANOVA avec les types de cancers (évitable vs. non évitable) comme facteur inter-

sujet et la responsabilité comme facteur intra-sujet. Dans un premier temps, pour tester H1 et H1’, 

nous avons réalisé une ANOVA avec les dimensions de jugement (chaleur vs. compétence) en variable 

intra-sujet et les types de cancer (évitable vs. non évitable) en variable inter-sujet. Dans un second 
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temps, pour tester H2 et H2’, nous avons procédé à ANOVA avec les émotions (positives vs. négatives 

vs. envie) comme variable intra-sujet et comme variable inter-sujet les types de cancer (évitable vs. 

non évitable). Dans un troisième temps, pour tester H3, nous avons réalisé des médiations sur la base 

des recommandations de Baron et Kenny (1986), en s’appuyant sur des régressions linéaires afin 

d’explorer les liens entre les croyances stéréotypées, les émotions et la responsabilité.  

Pour mener nos analyses exploratoires concernant la familiarité, nous avons mené nos 

dernières analyses de variance pour vérifier si la familiarité avec la maladie avait un lien avec le 

jugement vis-à-vis des malades du cancer au travers d’ANOVA avec la familiarité comme facteur inter-

sujet (familier vs. non familier) et successivement comme facteur intra-sujet : les croyances 

stéréotypées (chaleur vs. compétence) et les émotions (positives, négatives et envie). Une dernière 

ANOVA unidirectionnelle a été réalisée avec la responsabilité comme facteur intra-sujet et la 

familiarité comme facteur inter-sujet. 

Tableau 3.  

Moyennes et écarts-types des dimensions du jugement social, des émotions et de la responsabilité en fonction 

du type de cancer 

 Non évitable Evitable 

 M ET M ET 

Chaleur 3.46 0.76 3.25 0.88 

Compétence 3.11 0.83 3.13 0.83 

Emotions positives 3.04 0.86 2.63 0.83 

Emotions négatives 2.60 0.76 2.83 0.88 

Envie 1.33 0.60 1.36 0.62 

Responsabilité 1.68 0.99 3.07 1.44 
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Responsabilité. Nous avons bien observé, dans un premier temps, une différence significative 

sur la perception de responsabilité (F(1, 419) = 137, p < .001, ηp2 = .25). Les malades d’un cancer, 

présenté comme évitable, sont bien perçus comme plus responsables de leur pathologie que ceux 

ayant un cancer non évitable. 

Croyances stéréotypées. Nous avons observé un effet principal des dimensions du jugement 

social (F(1, 424) = 49.7, p < .001, ηp2 = .11). Les participants ont attribué plus de chaleur que de 

compétence aux personnes malades du cancer. Nous n’avons pas observé d’effet principal du type de 

cancer (F(1, 424) = 1.7, p = .19, ηp2 = .004) :  les participants ont jugé de manière équivalente les 

malades du cancer, qu’importe le type de cancer. Enfin, nous avons mis en évidence un effet 

d’interaction entre le type de cancer et les croyances stéréotypées (F(1, 424) = 13, p < .001, ηp2 = .03). 

Des tests post-hoc indiquent que les malades d’un cancer évitable sont perçus aussi chaleureux que 

compétent (p = .13). Par contre, les malades d’un cancer non évitable sont perçus plus chaleureux que 

ceux ayant un cancer évitable (p < .03). Cependant, les résultats n’indiquent pas de différence sur la 

dimension de compétence : les malades d’un cancer non évitable ne sont pas perçus plus compétents 

que les autres (p = .99). Ainsi, notre hypothèse H1 est validée et H1’ l’est partiellement. 

Émotions. Nos résultats ont mis en évidence un effet principal des émotions (F(2, 848) = 489.9, 

p < .001, ηp2 = .54). Les participants évoquent globalement plus d’émotions positives que toutes les 

autres émotions. En revanche, nous n’observons pas d’effet principal du type de cancer (F(1, 424) = 

1.4, p = 0.24, ηp2 = .003). Les participants expriment autant d’émotions envers les malades d’un cancer 

non évitable que ceux ayant un cancer évitable. Enfin, nous avons observé un effet d’interaction entre 

le type de cancer et les émotions (F(2, 848) = 19.8, p < .001, ηp2 = .05). Des tests post-hoc indiquent 

que les malades d’un cancer évitable éveillent tout autant d’émotions négatives que de positives (p = 

.32). Par contre, les malades d’un cancer non évitable éveillent davantage d’émotions positives que 

les malades d’un cancer évitable (p < .001). À contrario, les malades d’un cancer évitable suscitent 

quant à eux plus d’émotions négatives que les malades d’un cancer non évitable (p < .04). Aucune 
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différence n’est retrouvée par rapport à l’émotion d’envie (p = .99). Ainsi, nos hypothèses H2 et H2’ 

sont validées.  

Médiation de la responsabilité.  Notre hypothèse suivante (H3) concernait le lien entre la 

responsabilité, les croyances stéréotypées ainsi que les émotions. Plus précisément, nous suggérions 

que la responsabilité soit le médiateur du lien entre le type de cancer et les croyances stéréotypées 

ainsi que les émotions, sur la base de précédents travaux (Shepherd & Gerend, 2014). Dans le cadre 

de notre première analyse de médiation, nous nous sommes d’abord focalisés sur les émotions 

négatives17 comme représenté dans la Figure 4. 

Dans un premier temps, notre analyse de régression met en évidence que le type de cancer 

prédit significativement et négativement les émotions négatives à l’égard de la cible (b = -.23, t = -

2.90, p < .004). La deuxième régression portait sur la relation entre le type de cancer et la 

responsabilité. Le type de cancer prédit significativement et négativement la responsabilité (b = -1.39, 

t = -11.73, p < .001). Enfin, nous avons réalisé une régression multiple avec le type de cancer et la 

responsabilité comme prédicteurs des émotions négatives. Seule la responsabilité demeure 

significative (b = -.24, t = -2.69, p <.007). En effet, le type de cancer n’a plus d’effet significatif sur les 

émotions négatives (b = .11, t = 1.24, p = .21). L’effet indirect du type de cancer sur les émotions 

négatives par le biais de la responsabilité est significatif (ab = -.35 ; IC 95% [.-45, -.25]). Cela suggère 

que la responsabilité représente le mécanisme explicatif de la relation entre le type de cancer et les 

émotions négatives. En effet, nos résultats mettent en évidence que la responsabilité médiatise 

totalement la relation entre le type de cancer et les émotions négatives. Ainsi, lorsque le cancer est 

perçu comme non évitable, moins d’émotions négatives sont éveillées à leurs égards et ceci s’explique 

par la perception de responsabilité. 

 

17 A titre exploratoire, nous avons également mené une analyse de médiation de la responsabilité sur le lien entre le type de 
cancer et les émotions positives. Celui-ci s’est avéré peu explicatif après introduction du médiateur. 
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Note. Les b correspondent à des coefficients non standardisés. 

* p < .004, ** p < .001 

 

Nous avons réalisé une seconde médiation, en utilisant la même méthodologie, mais en se 

focalisant sur la chaleur 18 comme représenté dans la Figure 5. Notre première analyse de régression 

met en évidence que le type de cancer prédit significativement la chaleur (b = .22, t = 2.70, p < .007). 

La deuxième régression portait sur la relation entre le type de cancer et la responsabilité. À nouveau, 

le type de cancer prédit significativement et négativement la responsabilité (b = -1.39, t = -11.73, p < 

.001). Enfin, nous avons réalisé une régression multiple avec le type de cancer et la responsabilité 

comme prédicteurs de la chaleur. Seule la responsabilité demeure significative (b = -.09, t = -2.79, p 

<.005). En effet, le type de cancer n’a plus d’effet significatif sur la chaleur (b = .09, t = 1.09, p = .27). 

L’effet indirect du type de cancer sur la chaleur par le biais de la responsabilité est significatif (ab = -

.12 ; IC 95% [.03, .22]). La responsabilité à nouveau semble être le mécanisme explicatif de la relation 

entre le type de cancer et la chaleur, car celle-ci médiatise totalement la relation entre les deux. Ainsi, 

lorsque le cancer est perçu comme non évitable, les malades sont perçus comme étant plus 

chaleureux et cela s’explique par la perception de responsabilité. Ainsi, la responsabilité semble être 

 

18 A titre exploratoire, nous avons également exploré le potentiel médiateur de la responsabilité sur la relation entre le type 
de cancer et la compétence. Cette relation s’est avérée non significative. 

Figure 4.  

Modèle de médiation pour les émotions négatives 
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un mécanisme important dans le cadre de la perception des malades du cancer conformément à nos 

attentes (H3).  

Note. Les b correspondent à des coefficients non standardisés. 

* p < . 007, ** p < .001 

 

Familiarité. Afin de tester un effet potentiel de la familiarité sur nos résultats, nous avons fait 

de nouvelles analyses de variance sur les croyances stéréotypées vis-à-vis des malades du cancer. En 

ce qui concerne les croyances stéréotypées, nous retrouvons un effet principal des dimensions du 

jugement (F(1, 424) = 63.03, p < .001, ηp2 = .13). Par contre, nous n’observons ni effet principal de la 

familiarité (F(1, 424) = .22, p = .64, ηp2 = .001), ni effet d’interaction entre les dimensions et la 

familiarité (F(1, 424) = 3.52, p = .06, ηp2 = .008). Ainsi, les malades du cancer sont jugés plus chaleureux 

(M = 3.38, ET = .03) que compétents (M = 3.12, ET = .04) et cela quelle que soit la familiarité avec la 

maladie. 

Nous avons répété les mêmes analyses pour les émotions et la responsabilité vis-à-vis des 

malades du cancer de manière générale. Au niveau de la perception de responsabilité, nous 

n’observons pas d’effet de la familiarité (F(1, 419) = 0.32, p = .57, ηp2 = .001) : les participants 

attribuent tout autant de responsabilité qu’ils soient familiers (M = 2.18, ET = .09) ou non de la maladie 

Figure 5.  

Modèle de médiation pour la chaleur 
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(M = 2.25, ET = .09). Au niveau des émotions, nous observons un effet principal des émotions (F(2, 

848) = 514.79, p < .001, ηp2 = .55), mais pas d’effet principal de la familiarité (F(1, 424) = .09, p = .77, 

ηp2 = .000). En revanche, nous observons cette fois-ci un effet d’interaction entre les émotions et la 

familiarité (F(2, 848) = 7.6, p < .001, ηp2 = .02). Des tests post-hoc indiquent que les participants 

familiers avec la maladie expriment plus d’émotions positives (M = 2.93, ET = .06) que négatives (M = 

2.56, ET = .05, p < .001) à l’égard des malades, ce qui n’est pas le cas des participants non familiers ; 

où ceux-ci expriment tout autant d’émotions négatives (M = 2.81, ET = .05) que positives (M = 2.84, 

ET = .06, p = .99). De plus, les participants familiers expriment moins d’émotions négatives à l’égard 

des malades que les participants non familiers avec la maladie (p < .02). En résumé, nous observons 

que la familiarité a peu d’effet sur la perception des malades du cancer : ceux-ci sont globalement 

perçus de la même manière qu’importe le niveau de familiarité, avec une exception sur le ressenti 

émotionnel, plus positif chez les personnes familières avec la maladie. 

5. 3. 4. Discussion 

L’objectif de cette étude était d’examiner l’impact de l’attribution de responsabilité sur la 

perception sociale des personnes malades du cancer. Plus spécifiquement, nous avons analysé les 

croyances stéréotypées et les émotions associées à deux types de cancers : les cancers perçus comme 

évitables et ceux perçus comme non évitables. En intégrant la responsabilité comme un facteur 

explicatif central, notre ambition est de confirmer que le stéréotype attribué aux personnes atteintes 

d’un cancer peut varier en fonction des croyances sur la maladie.  

Nos résultats confirment l’ambivalence dans le jugement des personnes malades du cancer : 

elles sont jugées comme plus chaleureuses que compétentes (Clément-Guillotin et al., 2014 ; Martinez 

et al., 2016 ; Taillandier-Schmitt & Michinov, 2015). Toutefois, ce jugement varie selon le type de 

cancer. Les malades atteints d’un cancer perçu comme évitable sont évalués comme à la fois peu 

chaleureux et peu compétents. On n’observe plus le jugement positif sur la chaleur comme 

mécanisme de compensation du manque de compétence (Yzerbyt & Cambon, 2017). Les malades d’un 
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cancer non évitable, quant à eux, sont dévalorisés sur la dimension de compétence, mais sont perçus 

comme chaleureux et surtout plus chaleureux que ceux atteints d’un cancer évitable. Notons que 

conformément à d’autres résultats sur le jugement compensatoire des groupes minoritaires protégés 

par les normes sociales (Granjon et al., 2023 ; Yzerbyt et al., in press), aucune différence n’est observée 

sur la compétence, quel que soit le type de cancer. Les malades sont systématiquement jugés comme 

peu compétents, une dimension pourtant perçue comme essentielle pour assurer la réussite 

professionnelle (Louvet et al., 2019 ; Yzerbyt et al., 2022).  

Concernant les émotions exprimées, elles varient également en fonction du type de cancer. 

De manière concordante avec notre étude précédente (Daul et al., 2025), les malades du cancer 

suscitent des émotions positives, mais qui deviennent plus ambivalentes quand le cancer est perçu 

comme évitable, avec l’apparition de ressentis négatifs de l’ordre du mépris.  Ces résultats soulignent 

comment la responsabilité perçue est un mécanisme explicatif pertinent du jugement social, générant 

de la variabilité et plaidant en faveur de l’existence de sous-groupes distincts au sein de la catégorie 

globale des personnes malades du cancer, comme cela est le cas pour d’autres catégories telles que 

les personnes en situation de handicap (e.g., Aubé et al., 2022 ; Clément-Guillotin & Pantaleon, 2018 

; Pantaléon et al., 2023 ; Rohmer & Louvet, 2011) ou les personnes âgées (e.g., Boudjemadi et al., 

2023). Par exemple, on retrouve cette capacité des individus à nuancer leurs jugements en fonction 

de données contextuelles : de précédents travaux dans le cadre du cancer ont ainsi mis en évidence 

une perception différenciée des malades du cancer selon leur engagement dans une activité physique 

adaptée (Clément-Guillotin et al., 2014). Nos résultats prolongent les perspectives ouvertes dans ce 

champ, en montrant que l’attribution de responsabilité est un facteur clé pouvant impacter la 

perception des malades du cancer et contribuer à l’existence de sous-groupes différenciés.  

L’aspect innovant de notre travail repose sur le fait de considérer l’attribution de 

responsabilité dans l’origine de la maladie comme un mécanisme explicatif de cette perception. Nos 

analyses de médiation révèlent que la responsabilité influence directement la perception de chaleur 
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et les émotions négatives. Plus un cancer est perçu comme évitable, plus la personne malade est jugée 

responsable, moins elle est perçue comme chaleureuse et plus elle suscite des émotions négatives. 

Ces résultats s’inscrivent dans la continuité des travaux de Shepherd & Gerend (2014), qui ont 

démontré que la mention explicite d’une cause évitable d’un cancer (e.g., un cancer du col de l’utérus 

lié au papillomavirus) entraîne des jugements plus négatifs qu’en l’absence d’information sur les 

causes. Nos résultats suggèrent que cette variable joue un rôle clé dans la stigmatisation des malades 

et mériterait d’être davantage explorée dans les recherches futures. 

Ces éléments viennent alimenter les mécanismes à prendre en compte dans les actions visant 

à améliorer la qualité de vie des personnes malades et a fortiori leur retour au travail. Une première 

piste d’intervention consiste à pouvoir sensibiliser collègues et employeurs aux biais cognitifs de 

jugement en montrant que la perception d’un collègue atteint d’un cancer n’est pas neutre et peut 

être influencée par la perception des causes supposées de la maladie. Par exemple, un employeur 

pourrait être plus enclin à soutenir un collègue atteint d’un cancer du sein (jugé non évitable) qu’un 

salarié souffrant d’un cancer du poumon (considéré comme évitable). Intégrer ces connaissances dans 

les campagnes de sensibilisation en entreprise pourrait contribuer à rendre attentif à ces biais et aider 

à favoriser un environnement de travail plus inclusif (Daul et al., 2024 ; Schuhl et al., 2020).  

Il semble important que les campagnes de prévention des cancers (réalisées en entreprises 

ou non), prennent en compte ces éléments afin d'éviter de renforcer la stigmatisation des individus 

perçus comme responsables de leur maladie. Bien que ces campagnes soient efficaces pour 

encourager des comportements préventifs, elles peuvent également provoquer des réactions 

négatives, contribuant à la stigmatisation des personnes malades (Brewis & Wutich, 2019). En effet, 

une étude menée en Chine auprès des personnels infirmiers démontrent que, même des 

professionnels de santé, attribuent plus de responsabilité aux malades d’un cancer du poumon qu’aux 

autres, ce qui peut potentiellement avoir un impact sur leurs prises en charge et la qualité des soins 

auprès de ces mêmes patients (Wang et al., 2015). Ceux-ci sont considérés comme étant « tous des 
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fumeurs », menant à une responsabilité plus importante et à des effets délétères pour le bien-être de 

la personne ainsi que pour sa prise en charge (Marlow et al., 2015). Une approche plus équilibrée des 

messages de prévention pourrait alors réduire ces effets délétères.  

Enfin, de futures recherches seront utiles pour mieux comprendre pourquoi la familiarité avec 

les minorités sociales n’est pas un levier consistant pour améliorer la perception sociale (Aubé et al., 

2022 ; Granjon et al., 2023 ; Pelleboer-Gunnink et al., 2021 ; Pena Pena et al., 2016). En lien avec les 

travaux qui prennent en compte cette variable, nos analyses n’ont pas révélé de vrais bénéfices de la 

familiarité. Plusieurs explications sont possibles : d’une part, nous avons peut-être mal mesuré la 

familiarité des participants (trois questions à modalité binaire) ; d’autre part, comme évoqué dans 

d’autres travaux, il est possible que la familiarité augmente l’attention porté à la maladie et donc à ce 

qui ne va pas (Louvet & Rohmer, 2000). 

5. 4. Synthèse des résultats du Chapitre 5 

Les études de ce chapitre s'inscrivent dans l'objectif principal de cette thèse, qui est 

d'apporter un nouvel éclairage sur les difficultés rencontrées par les employeurs dans 

l'accompagnement du retour au travail après un cancer, à travers une approche centrée sur les 

modèles actuels du jugement social des groupes. En mobilisant des modèles de psychologie sociale, 

nous avons exploré différentes dimensions fondamentales, à savoir les stéréotypes (dimensions et 

facettes), les réactions émotionnelles, les comportements et l’attribution de responsabilité.  

Nos résultats confirment l'existence d'une perception ambivalente des personnes malades du 

cancer. Elles sont décrites comme courageuses (faisant des efforts), morales et sociables, mais 

perçues comme moins capables, notamment en comparaison avec des personnes en bonne santé 

(Étude 2_B). L’appui théorique sur des modèles actuels de jugement qui différencient la chaleur et la 

compétence et qui proposent également de considérer les facettes de ces dimensions (Yzerbyt et al., 

2025) s’est avérée un atout pour mieux comprendre comment la perception peut être un obstacle 

potentiel au retour au travail. Une dynamique similaire est observée dans la perception de soi où les 
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personnes malades se perçoivent comme moins compétentes, ce qui peut nuire à leur bien-être 

psychologique (Étude 2_A) et plus largement à leur motivation à retourner en emploi (Grunfeld et al., 

2013). Enfin, si les jugements de chaleur peuvent constituer un atout relatif pour ces personnes, cet 

atout s’estompe si la personne est perçue comme responsable de sa maladie (Etude 3), avec le risque 

d’une marginalisation dans les différentes sphères de sa vie (Cuddy et al., 2008).   

Les émotions jouent également un rôle important. Les personnes malades éveillent davantage 

d'émotions positives que négatives, et ce, de façon plus accentuée que les personnes en bonne santé 

(Étude 2_B). Le lien avec l’attribution de compétence est d’autant plus notable, puisque plus une 

personne malade est perçue comme capable, plus les émotions positives sont fortes, renforçant ainsi 

les intentions d’aide. Toutefois, l'Étude 3 nuance la tendance à exprimer des émotions positives envers 

les malades : ceux ayant des cancers perçus comme évitables suscitent moins d'émotions positives et 

davantage d'émotions négatives, traduisant des réactions plus ambivalentes. Cette dynamique 

émotionnelle influence les comportements : si les malades bénéficient majoritairement de soutien et 

de coopération, ils font aussi l’objet de comportements d’exclusion plus marqués (Étude 2_B).  

La perception de responsabilité émerge donc comme un facteur déterminant à prendre en 

compte dans le processus de perception sociale des malades. Ce facteur médiatise la relation entre le 

type de cancer et les jugements de chaleur, ainsi qu’entre le type de cancer et les émotions négatives 

(Étude 3).  

Enfin, nos résultats ont révélé que lorsque la personne malade peut contrôler le processus de 

révélation de sa maladie, elle se sent plus compétente et exprime un bien-être psychologique plus 

élevé (Étude 2_A). Au-delà de la révélation ou non de la maladie, c’est bien la façon dont elle est faite, 

qui est actuellement considérée comme un effet majeur dans le processus d’accompagnement des 

personnes vivant avec un handicap ou une maladie non visible (Richard et al., 2025) et méritera d’être 

considérée de façon plus centrale dans de futurs travaux. 
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L’ensemble des résultats de ce chapitre souligne l’importance de prendre en considération les 

mécanismes psychosociaux bien identifiés dans les rapports intergroupes pour comprendre les freins 

possibles à la reprise du travail et identifier des leviers d’accompagnement plus pertinents.  

Le chapitre suivant approfondit cette question en intégrant le rôle de la perception de 

menace, qui pourrait être centrale quand on évoque le cancer. En effet, cette maladie continue à faire 

peur au sein de la population, en particulier parce qu’elle rappelle la vulnérabilité de chacun d’entre 

nous (Vrinten et al., 2017). Dans cette perspective, nous avons mené une première étude mesurant 

la perception de menace liée au cancer au sein de la population générale. Puis, en partenariat avec la 

Ligue contre le cancer 67, nous avons utilisé ces mêmes mesures pour tester l'impact de notre action 

de sensibilisation sur une nouvelle population d’employeurs. Cette série d’études est présentée dans 

le Chapitre 6. 
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Chapitre 6 : Se sentir menacé par les personnes malades du cancer ? Atteinte à la moralité et 

évolution à la suite d’un programme de sensibilisation en entreprise 

 Dans cette série d’études, nous poursuivons l’analyse de la perception à l’égard des 

personnes malades du cancer, en investiguant spécifiquement le rôle de la perception de menace 

comme mécanisme explicatif du lien entre les croyances stéréotypées et les émotions, conformément 

à notre troisième question de recherche.  

Dans un premier temps, nous présentons l’étude pilote 3 (EP3) qui avait pour objectif 

d’identifier les types de cancer à inclure dans le cadre du matériel expérimental des Etudes 4 et 5. Nos 

travaux antérieurs (Etude 3) ont, en effet, montré que la perception des malades du cancer pouvait 

être influencée par la responsabilité dans l’apparition de la maladie. Afin de limiter les biais liés à des 

facteurs confondants, cette étude pilote a permis de sélectionner des types de cancer au maximum 

équivalents en termes de fréquence, de gravité et de responsabilité perçue. 

Dans un second temps, en s’appuyant notamment sur les travaux d’Aubé et al. (2022) et sur 

le modèle socio-fonctionnel des préjugés (Cottrell & Neuberg, 2005), nous avons mené deux études 

complémentaires. La première vise à explorer et à mieux comprendre la perception de menace envers 

les malades du cancer au sein de la population générale (Etude 4). La seconde étude consiste à 

répliquer cette démarche auprès d’une population spécifique d’employeurs, dont une partie a 

participé à une action de sensibilisation proposée par la Ligue contre le cancer 67, en comparaison 

avec d’autres employeurs n’ayant pas été sensibilisés (Etude 5).  

6. 1. Etude pilote 3 (EP3) 

Objectif : Cette étude pilote s’est attachée à sélectionner des types de cancers les plus 

équivalents possibles en termes de fréquence, gravité et responsabilité afin de construire le matériel 

à utiliser dans le cadre de nos Etude 4 et Etude 5 et d’éviter au maximum les facteurs confondants. 

Participants : Cinquante et une personnes ont participé à cette étude en ligne, 40 femmes 

(78%) et 11 hommes (22%) âgés en moyenne de 37.2 ans (ET = 14.4).  
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Méthode : Les participants ont été interrogés sur leur perception de fréquence, gravité et 

attribution de responsabilité vis-à-vis de l’apparition de la maladie pour 6 types de cancers (poumon, 

sein, leucémie, prostate, peau et colon). Les participants devaient se positionner sur 3 questions avec 

des échelles de Likert en 6 points pour les 6 types de cancers (e.g. « A votre avis, les différentes formes 

de cancer ci-dessous sont-elles plus fréquentes chez l'homme ou chez la femme ? », « Selon vous, 

quelle est la gravité des différentes formes de cancers ci-dessous ? » et « Dans quelle mesure, pensez-

vous qu’une personne malade d’un cancer a eu des comportements qui ont induit son cancer ? »). 

Résultats : Étant donné notre faible taille d’échantillon (N = 51), nous avons ici utilisé des tests 

non-paramétriques. Nous avons utilisé des tests de Friedman pour comparer ces perceptions entre 

les six types de cancer. 

Pour la fréquence, les scores variaient entre 1.04 et 4.82. Le test de Friedman a révélé un effet 

significatif du type de cancer sur la perception de fréquence (χ²(5) = 198, p < .001). Le cancer du sein 

renvoie à une pathologie plus féminine comparée aux autres (p < .001 pour toutes les comparaisons 

deux à deux), alors que les cancers du poumon, de la prostate et du côlon renvoient à des pathologies 

masculines (p < .001 pour toutes les comparaisons deux à deux), et ceux de la peau et la leucémie sont 

perçus plus équivalents en termes de genre que les autres (p < .001 pour toutes les comparaisons 

deux à deux).  Pour la gravité, les scores variaient entre 4.02 et 4.80. L’analyse de Friedman a révélé 

un effet significatif (χ²(5) = 57.1, p < .001). Le cancer du sein, de la peau et de la prostate sont 

considérés de la même manière (p > .05 pour toutes les comparaisons deux à deux), c’est-à-dire moins 

graves que les cancers du poumon, du colon et la leucémie (p < .001 pour toutes les comparaisons 

deux à deux). Pour la responsabilité, les scores variaient entre 1.45 et 3.76. Le test de Friedman montre 

une différence significative selon le type de cancer (χ²(5) = 77.4, p < .001). Les cancers du côlon, du 

sein et de la prostate sont équivalents et jugés peu responsables (p > .05 pour toutes les 

comparaisons), que le cancer de la peau qui est considéré comme un peu plus responsable que les 
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autres (p < .001 pour toutes les comparaisons), hormis pour le cancer du poumon qui est jugé le plus 

responsable (p < .001 pour toutes les comparaisons).  

Au travers de ces analyses, nous avons sélectionné trois types de cancer présentant des 

niveaux similaires de perception de gravité et de responsabilité, tout en veillant à inclure des cancers 

perçus comme typiquement masculins, typiquement féminins, ainsi qu’un type de cancer perçu 

comme plus neutre du point de vue du genre. Nous avons sélectionné pour ce faire : le cancer du sein 

(féminin), le cancer de la peau (neutre) et de la prostate (masculin). Ils sont considérés comme étant 

tout aussi l’un que l’autre grave. En termes de responsabilité, seul le cancer de la peau est considéré 

comme légèrement plus responsable que le cancer du sein et de la prostate considérés comme 

équivalents. 

6. 2. Etude 4 

6. 2. 1. Objectifs et hypothèses 

L’Etude 4 a pour objectif d’investiguer la perception de menace envers les personnes atteintes 

de cancer particuliers (sein, peau, prostate) afin d’identifier si les menaces éveillées par ces groupes 

sociaux ont une implication dans les réactions à leur égard. Pour ce faire, ce travail poursuit trois 

objectifs. Le premier concerne un objectif de réplication. En effet, nous souhaitons répliquer nos 

résultats précédents concernant l’ambivalence de jugement, en prenant en considération les facettes 

des dimensions de chaleur et de compétence (Yzerbyt et al., 2025 pour une synthèse récente) et en 

vérifiant les réactions émotionnelles suscitées par ces personnes. Le second objectif est d’explorer la 

perception de menace éveillée par les malades du cancer, à un niveau général, mais également à un 

niveau plus spécifique, conformément au modèle socio-fonctionnel des préjugés (Aubé et al., 2022 ; 

Cottrell & Neuberg, 2005). Enfin, le troisième objectif est de mettre en évidence des facteurs 

explicatifs de nos phénomènes d’intérêt. En d’autres termes, nous cherchons à identifier les 

mécanismes permettant d’expliquer le lien entre croyances stéréotypées et émotions, en testant 

notamment le rôle médiateur de la perception de menace spécifique. 
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A partir de ces objectifs, nous postulons cinq hypothèses19.  

(I) Nous postulons que les croyances stéréotypées à l’égard des personnes malades d’un 

cancer sont ambivalentes : elles sont considérées plus chaleureuses que compétentes (H1a, Clément-

Guillotin et al., 2014 ; Martinez et al., 2016 ; Zheng et al., 2023). Plus précisément, en cohérence avec 

nos précédents travaux et ceux portant sur les personnes ayant une incapacité physique, nous nous 

attendons à observer une évaluation plus positive sur la facette de l’effort que sur les autres facettes 

(H1b, Daul et al., 2025 ; Rohmer et al., 2022).  

(II) Nous faisons l’hypothèse que les malades du cancer induisent plus d’émotions positives 

de l’ordre de la sympathie que d’autres émotions, conformément aux travaux conduits à l’égard des 

personnes ayant une incapacité physique (H2, Cuddy et al., 2007, 2008 ; Daul et al., 2025). 

(III) De façon complémentaire, nous souhaitons appréhender les menaces éveillées par les 

malades du cancer à un niveau général, mais aussi à un niveau plus spécifique. Nous postulons, à un 

niveau général, que les malades du cancer activent une perception de menace générale, cette 

perception pouvant différer en fonction du type de cancer évalué (H3a, voir Berrenberg et al., 2002). 

En accord avec les travaux sur le modèle socio-fonctionnel des préjugés (Aubé et al., 2022; Aubé & 

Ric, 2019; Cottrell & Neuberg, 2005), nous faisons également l’hypothèse que cette évaluation 

générale peut masquer un pattern différent à un niveau plus spécifique de menace, et que ce pattern 

peut également différer en fonction du type de cancer évalué (H3b). 

(IV) En complément de nos hypothèses précédentes, nous souhaitons tester un modèle de 

médiation selon lequel les croyances stéréotypées influencent les émotions par l’intermédiaire des 

menaces perçues spécifiques (H4, Aubé et al., 2022 ; Aubé & Ric, 2019). 

 

19 Lien vers le pré-enregistrement : https://osf.io/e4fn5  

https://osf.io/e4fn5
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(V) De manière exploratoire, nous examinons si la familiarité avec la maladie (e.g., avoir des 

connaissances sur la maladie, connaître dans son entourage une personne malade) peut influencer 

positivement les stéréotypes, les émotions et les menaces envers les personnes malades du cancer 

(H5, Aubé et al., 2022 ; Granjon et al., 2023 ; Pelleboer-Gunnink et al., 2021 ; Pena Pena et al., 2016). 

6. 2. 2. Méthode 

Participants et design. Une analyse de puissance a été réalisée a priori avec le logiciel G-Power 

en se basant sur de précédents travaux dans le cadre de la perception de menace (Aubé et al., 2022). 

En définissant une taille d’effet intermédiaire (d = .25), un seuil alpha fixé à .05 et une puissance 

statistique de .85, cela nécessite un échantillon de 240 participants minimum. Cette étude a été 

réalisée auprès de 300 participants issus d’une population française tout-venante, recrutée via la 

plateforme Bilendi pour participer à une enquête en ligne sur la perception des cancers par notre 

société en échange d’une compensation financière. Notre échantillon était constitué de 153 femmes 

(51%), 146 hommes (48.7%) et 1 personne non-binaire, âgé de 18 à 88 ans (M = 52.9, ET = 19.3). 

Concernant leur catégorie socio-professionnelle, la majorité d’entre eux sont des retraités (37%) et 

des employés (16%). Nous avons demandé aux participants de répondre au questionnaire pour un 

seul type de cancer parmi les trois types sélectionnés pour notre étude (le type de cancer par 

participant a été généré aléatoirement par notre logiciel, cf. EP3 pour la sélection des types de cancer). 

Notre questionnaire était hébergé par Qualtrics. Tous les participants se sont vu garantir leur 

anonymat et leur confidentialité. Cette étude a obtenu un avis favorable de la Commission d’Ethique 

et de Recherche de Strasbourg (numéro d’accréditation : Unistra/CER/2023-06). L’ensemble des 

données et du matériel sont disponibles sur OSF : https://osf.io/8j2zp  

Procédure. Notre étude a été présentée comme portant sur la perception de différents types 

de cancers au sein de notre société. Dans cette même présentation, nous assurions l’anonymat et la 

signature du consentement permettait au participant d’accéder au questionnaire. Les participants 

refusant la signature du consentement étaient redirigés vers la fin du questionnaire. Le questionnaire 

https://osf.io/8j2zp
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comprenait quatre parties qui mesuraient (i) la perception de menace vis-à-vis des malades du cancer, 

(ii) les croyances stéréotypées, (iii) les émotions et (iv) la familiarité avec le cancer avant de compléter 

les questions portant sur les données sociodémographiques (genre, âge et catégorie 

socioprofessionnelle). A la fin du questionnaire, les participants étaient invités à confirmer leur 

consentement quant à l’utilisation de leurs données avant d’être informés des modalités 

d’accompagnements possibles en cas de besoin d’aide face à la maladie (e.g., soutien psychologique 

dans le Bas-Rhin ou encore la ligne d’écoute nationale de la Ligue contre le cancer), conformément 

aux recommandations du comité d’éthique d’établissement. 

Le questionnaire global comportait 64 items. De plus, nous avons mesuré le temps de réponse 

au questionnaire comme check expérimental : en effet, les participants étant rémunérés par la 

plateforme Bilendi pour leur participation, nous souhaitions nous assurer que les participants 

répondaient sincèrement au questionnaire. Notre questionnaire étant d’environ une dizaine de 

minutes, nous avons exclu tous les participants ayant répondu plus rapidement que 220 ms (ceux qui 

ont répondu plus rapidement qu’un tiers du temps nécessaire estimé).  

Matériel - Croyances stéréotypées. Afin de mesurer les croyances stéréotypées, les 

participants devaient se positionner vis-à-vis des différents groupes sur une liste de 15 traits. Ces traits 

ont été sélectionnés sur la base de précédents travaux en psychologie sociale (Aubé et al., 2022 ; 

Louvet et al., 2019 ; Yzerbyt, 2018). 6 traits se référaient à la dimension de chaleur : 3 traits pour la 

facette de la sociabilité (α = .89) et 3 traits pour la moralité (α = .88). 9 traits se référaient à la 

dimension de compétence : 6 traits pour la capacité (α = .88) et 3 traits pour l’effort lié à l’engagement 

au travail (α = .80). Les participants répondaient sur une échelle de Likert en 7 points (1 = Pas du tout 

d’accord, 7 = Tout à fait d’accord). Sur la base des réponses, nous avons ainsi pu calculer un score 

moyen pour les dimensions et les facettes de chaque type de cancer. Plus le score était élevé, plus le 

participant attribuait ce trait au groupe concerné. 
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Matériel – Réactions émotionnelles. Nous avons ici mesuré les émotions à l’égard des types 

de cancers au travers de 12 items qui représentaient 7 émotions dont 5 sont décrites dans le modèle 

socio-fonctionnel des préjugés (Cottrell & Neuberg, 2005 ; colère, peur, dégoût, pitié et culpabilité) et 

2 sont tirés du modèle du contenu du stéréotype (Fiske et al., 2002 ; admiration et envie). Pour chaque 

émotion, les participants ont répondu sur une échelle de Likert en 7 points allant de : « Pas du tout 

d’accord » (1) à « Tout à fait d’accord » (7). Plus leur degré d’accord était élevé, plus le participant 

évoquait cette émotion face au groupe cible. Une Analyse en Composantes Principales avec rotation 

oblimin fait apparaître, au travers de l’examen des valeurs propres, seulement 2 facteurs expliquant 

56.7% de la variance. Pour vérifier la cohérence interne des échelles, nous avons utilisé des 

corrélations de Spearman-Brown pour les facteurs avec seulement deux items (Eisinga et al., 2013) et 

des alphas de Cronbach pour les facteurs avec plus de deux items. Le premier facteur inclut les items 

de colère, peur, dégoût, culpabilité, envie et de pitié (43.6% de la variance, α = .89) qui représentent 

les émotions négatives. Le second facteur inclut l’admiration et la compassion (item initialement de 

pitié, 13.1% de la variance, ρ = .36, p <.001), ce qui illustre des réactions de sympathie. Nous avons 

ainsi pu calculer un score moyen pour les deux types d’émotions. 

Matériel - Perception de menace. Basés sur le modèle socio-fonctionnel des préjugés (Cottrell 

& Neuberg, 2005), nous avons sélectionné six types de menaces spécifiques potentielles que les 

malades d’un cancer pouvaient éveiller, déjà utilisées dans une traduction française, dans d’autres 

études portant sur les personnes en situation de handicap mental (Aubé et al., 2022). Ces six types de 

menaces spécifiques représentaient les menaces sur (i) la sécurité physique, (ii) la non-réciprocité par 

incapacité, (iii) la moralité, (iv) la contamination par contagion, (v) les relations de confiance ou encore 

(vi) la menace sur les ressources économiques. Chaque menace était opérationnalisée par 2 items. 

Afin d’évaluer la menace générale, les participants devaient indiquer dans quelle mesure les différents 

groupes étaient dangereux et représentaient une menace pour la population française. Comme pour 

les croyances stéréotypées, les participants devaient répondre sur une échelle de Likert en 7 points (1 

= Pas du tout d’accord, 7 = Tout à fait d’accord). La cohérence interne de la menace générale est 
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satisfaisante (corrélations de Spearman-Brown recommandées par Eisinga et al. (2013), ρ = .68, p 

<.001). Pour les menaces spécifiques, une Analyse en Composantes Principales avec rotation oblimin 

fait apparaître, au travers de l’examen des valeurs propres, seulement 2 facteurs expliquant 64.3% de 

la variance. Le premier facteur inclut cinq des six types mesurés (sécurité physique, économique, la 

non-réciprocité, la contagion et les relations de confiance, α = .90). Ce facteur représente la menace 

interactionnelle, celle-ci reflète la crainte de ne pas avoir de bonnes relations ou interactions avec le 

groupe en question. Le second facteur inclut les deux items de menace envers la moralité, qui illustre 

la crainte de passer pour un groupe immoral (ρ = .52, p <.001). Nous avons ainsi pu calculer un score 

moyen pour chaque type de menace : plus le score était élevé, plus le participant attribuait cette 

menace au groupe concerné. 

Matériel – Familiarité. Afin de mesurer la familiarité vis-à-vis du cancer, nous avons proposé 

18 items issus de McManus et al. (2011) et adaptés dans le cadre du cancer. Ces 18 items étaient 

répartis en trois types de familiarité (e.g., connaissances, quantité de contact et qualité de contact) 

sur lesquelles les participants devaient exprimer leur degré d’accord au travers d’une échelle de Likert 

en 7 points (1 = Pas du tout d’accord, 7 = Tout à fait d’accord). Plus leur degré d’accord était élevé, 

plus le participant évoquait une familiarité vis-à-vis de la maladie. Une Analyse en Composantes 

Principales avec rotation oblimin (car on considère que ces dimensions peuvent être corrélées entre 

elles) fait apparaître, au travers de l’examen des valeurs propres, 4 facteurs expliquant 68.3% de la 

variance. Pour vérifier la cohérence interne des échelles, nous avons utilisé la même méthodologie 

que pour les émotions. Le premier facteur inclut 5 items et correspond au contact dans le cadre d’un 

entourage proche (39.7% de la variance, α = .80). Le second facteur inclut 4 items et renvoie aux 

connaissances sur le cancer (11.7% de la variance, α = .83). Le troisième facteur inclut 3 items et reflète 

une qualité de contact positive avec des personnes malades du cancer (8.8% de la variance, α = .80). 

Enfin, le dernier facteur représente le contact avec des personnes malades durant la scolarité au 

travers de 2 items (8.1% de la variance, ρ = .56, p <.001). Nous avons, à nouveau, pu calculer un score 

moyen pour les 4 types de familiarité. 
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6. 2. 3. Résultats 

Afin de vérifier nos hypothèses, nous avons mené différentes analyses. Pour tester H1a, nous 

avons mené une ANOVA avec les dimensions fondamentales (chaleur vs compétence) en facteur intra-

sujet et les types de cancers en facteur inter-sujet (sein, peau et prostate). Pour H1b, nous avons 

réalisé une ANOVA avec, cette fois-ci, les facettes du jugement comme facteur intra-sujet (sociabilité 

vs. moralité vs. capacité vs. effort) et comme facteur inter-sujet les types de cancer. Pour tester H2, 

nous avons réalisé à nouveau une ANOVA, avec les émotions en facteur intra-sujet (négatives vs 

sympathie) et en facteur inter-sujet les types de cancer. Pour tester H3a, nous avons réalisé des tests-

t pour échantillon unique sur chaque score de menace générale relatif aux différents types de cancer. 

En complément, nous avons également mené une ANOVA avec la menace générale comme variable 

dépendante et les types de cancer comme facteur inter-sujet. Quant au test d’H3b, nous avons réalisé 

une ANOVA avec comme variable intra-sujet les menaces spécifiques (moralité vs. interactionnelle) et 

avec les types de cancer comme variable inter-sujet. Pour le test de H4, nous avons mené des analyses 

de médiation, sur la base des recommandations de Baron et Kenny (1986), en s’appuyant sur des 

analyses de régression linéaires pour vérifier si la perception de menace pouvait expliquer le lien entre 

les croyances stéréotypées et les émotions. Pour tester notre hypothèse exploratoire H5, nous avons 

mené des analyses de régression hiérarchique afin d’examiner l’impact de la familiarité sur la 

perception des malades du cancer au travers des stéréotypes, émotions et menaces (H5). 

Les moyennes et écarts-types de toutes les mesures sont présentés dans le Tableau 4 ci-

dessous. 
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Tableau 4.  

Moyennes et écarts-types des mesures de l’Etude 4 

 Cancer du sein Cancer de la peau Cancer de la prostate 

 M ET M ET M ET 

Chaleur 5.08 1.26 4.6 1.35 4.62 1.49 

Sociabilité 4.95 1.30 4.56 1.42 4.49 1.54 

Moralité 5.22 1.31 4.65 1.39 4.76 1.53 

Compétence 4.84 1.15 4.49 1.14 4.5 1.29 

Capacité 4.64 1.16 4.32 1.15 4.32 1.33 

Effort 5.24 1.26 4.82 1.34 4.86 1.35 

Menace générale 2.03 1.41 2.46 1.59 1.82 1.37 

Menace 

interactionnelle 

2.56 1.36 3.06 1.51 2.23 1.21 

Menace envers la 

moralité 

3.66 1.61 3.88 1.63 2.90 1.44 

Émotion de sympathie 5.08 1.36 4.44 1.42 3.95 1.54 

Émotions négatives 2.60 1.36 3.15 1.46 2.49 1.42 

 

Croyances stéréotypées. Nous avons observé, d’une part, un effet principal des dimensions 

fondamentales (F(1, 297) = 23.5, p < .001, ηp2 = .07) : les participants ont attribué plus de chaleur que 

de compétence aux personnes malades du cancer. D’autre part, nous avons retrouvé un effet principal 

du type de cancer (F(1, 297) = 3.67, p < .02, ηp2 = .02) où les participants ont attribué des jugements 

plus positifs pour les malades d’un cancer du sein que pour les autres. En revanche, nous n’avons pas 

observé d’effet d’interaction entre les dimensions et les types de cancer (F(1, 297) = 23.5, p = .20, ηp2 

= .07). Notre hypothèse H1a est validée. 
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Dans un second temps, nous nous sommes intéressés aux facettes des dimensions. Nous 

avons retrouvé, tout d’abord, un effet principal des facettes (F(3, 891) = 60.92, p < .001, ηp2 = .17) 

avec des jugements plus positifs sur la facette d’effort comparativement aux autres facettes. Nous 

avons également mis en évidence un effet principal du type de cancer (F(2, 297) = 3.75, p < .03, ηp2 = 

.03) en faveur d’un score plus élevé pour les malades d’un cancer du sein que les autres. Par contre, 

nous n’avons pas observé d’effet d’interaction entre les facettes et les types de cancers (F(6, 891) = 

1.25, p = .28, ηp2 = .00). En résumé, les profils de réponses pour les trois types de cancers sont 

équivalents. Des tests post-hoc révèlent que les malades du cancer sont jugés comme faisant tout 

autant d’efforts qu’ils sont moraux (p > .48 pour toutes les comparaisons). De plus, ils sont jugés moins 

favorablement sur la capacité que sur les autres facettes (p < .001 pour toutes les comparaisons), 

hormis pour les personnes atteintes d’un cancer de la peau et de la prostate qui sont perçus tout 

autant capables que sociables (p > .10 pour toutes les comparaisons). Notre hypothèse H1b est 

partiellement validée. 

Réactions émotionnelles. Nous retrouvons un effet principal des émotions (F(1, 297) = 237.7, 

p < .001, ηp2 = .44) : les participants ont davantage exprimé des émotions de sympathie que des 

émotions négatives. Nous observons également un effet principal du type de cancer (F(2, 297) = 11, p 

< .001, ηp2 = .07) en faveur d’un score plus positif pour les personnes malades d’un cancer du sein que 

les autres. Enfin, nous retrouvons un effet d’interaction entre les émotions et les types de cancer (F(2, 

594) = 11.1, p < .001, ηp2 = .07). Des tests post hoc indiquent que les malades d’un cancer du sein 

éveillent plus d’émotions de sympathie que ceux ayant un cancer de la peau ou de la prostate (p <.02 

pour toutes les comparaisons). À contrario, les malades d’un cancer de la peau éveillent plus 

d’émotions négatives que ceux ayant un cancer du sein ou de la prostate (p < .05 pour toutes les 

comparaisons). En résumé, les personnes malades d’un cancer éveillent globalement plus d’émotions 

de sympathie que d’émotions négatives, et cela est renforcé pour les malades d’un cancer du sein. 

Seuls les malades d’un cancer de la peau éveillent plus d’émotions négatives que positives. H2 est 

globalement confirmée. 
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Perception de menace. Tout d’abord, les tests-t pour échantillon unique révèlent qu’aucun 

des types de cancer n’évoque de menace générale dans l’absolu (Ms = 4, ts < -9.6, ps < .001). En 

complément, les résultats de l’ANOVA ont révélé un effet significatif du type de cancer sur la menace 

générale (F(2, 297) = 4.99, p = .007, ηp2 = .03). Des tests post-hoc révèlent que le cancer de la peau 

évoque plus de menace générale que le cancer de la prostate (t(297) = 3.09, p = .006) alors que le 

cancer du sein éveille tout autant de menace que le cancer de la prostate (t(297) = 1.05, p = .55) ou le 

cancer de la peau (t(297) = -2.11, p = .09). Ainsi, notre hypothèse H3a est invalidée : les différents 

cancers n’évoquant pas dans l’absolu de menace générale. Cependant, cette tendance pourrait 

masquer des patterns de menaces plus spécifiques inhérents à la perception des différents types de 

cancer. 

Concernant notre hypothèse H3b (relative aux menaces spécifiques), nos résultats ont mis en 

évidence un effet principal de la menace (F(1, 297) = 88.9, p < .001, ηp2 = .23) où les participants 

expriment plus de menace envers la moralité que de menace interactionnelle envers les malades du 

cancer. Notons que des tests-t pour échantillon unique ne révèlent pas de menace dans l’absolu (ts < 

-5.47, ps < .001). Nous retrouvons également un effet principal du type de cancer (F(2, 297) = 13.3, p 

< .001, ηp2 = .08) en faveur d’un score plus élevé envers les malades d’un cancer de la peau que ceux 

ayant un cancer du sein ou de la prostate. Enfin, nous ne retrouvons pas d’effet d’interaction entre la 

perception de menace et le type de cancer (F(2, 297) = 1.82, p = .16, ηp2 = .01). Notre hypothèse H3b 

s’avère donc invalidée. Cependant, et de manière intéressante, nous observons un profil de menace 

similaire qu’importe le type de cancer : les malades de cancer suscitent plus de menace envers la 

moralité que de menace interactionnelle. En d’autres termes, face à des personnes malades du 

cancer, les participants craignent plus d’être perçus comme immoraux (en référence à la peur de ne 

pas en faire assez pour les soutenir), que d’être mal à l’aise dans les interactions avec eux.  

Pour terminer, nous souhaitions explorer comment les croyances stéréotypées impactent les 

émotions (H4). Plus précisément, nous suggérions, en lien avec de précédents travaux (Aubé et al., 
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2022) que la perception de menace est un médiateur de la relation entre les croyances stéréotypées 

et les émotions. Dans un premier temps, nous avons en amont mené deux analyses de régression 

linéaire multiple pour vérifier le lien entre les menaces spécifiques (interactionnelle vs. moralité) et 

les émotions (sympathie vs. négatives). Concernant les émotions de sympathie, le modèle global est 

significatif (F(2, 297) = 15.02, p < .001, ηp2 = .09, R² = .09, R² ajusté = .08). L’analyse des effets fixes 

montre que la menace envers la moralité est un prédicteur significatif des émotions de sympathie (β 

= 0.33, p < .001, IC95% [0.20  ; 0.42]). En revanche, la menace interactionnelle n’est pas un prédicteur 

significatif (β = –0.08, p = .189). Concernant les émotions négatives, le modèle global est significatif 

(F(2, 297) = 71.84, p < .001, ηp2 = .32, R² = .32, R² ajusté = .32). L’analyse des effets fixes révèle que la 

menace interactionnelle est un prédicteur significatif des émotions négatives (β = 0.58, p < .001, IC95% 

[0.47  ; 0.69]), alors que la menace envers la moralité ne l’est pas (β = 0.01, p = .87). Ces résultats 

s’inscrivent dans la logique du modèle socio-fonctionnel des préjugés (Cottrell & Neuberg, 2005), 

selon lequel des menaces spécifiques suscitent des réponses émotionnelles différenciées, en fonction 

de leur nature. 

Ainsi, dans un second temps, nous avons réalisé deux analyses de médiation afin d’observer 

comment les types de menaces peuvent être un médiateur de la relation entre les facettes des 

croyances stéréotypées et les émotions négatives d’une part, et les émotions de sympathie d’autre 

part, en s’appuyant sur la méthodologie de Baron et Kenny (1986). À l’instar de la démarche adoptée 

par Aubé et al. (2022), nous avons choisi d’examiner les modèles de médiation séparément pour 

chaque émotion. Cette approche permet une présentation plus claire des résultats et une 

interprétation plus fine des processus spécifiques associés à chacune des émotions étudiées. Étant 

donné que notre objectif est de comprendre les mécanismes à l’origine de différentes réactions 

émotionnelles, cette méthode permet de mieux mettre en évidence les trajectoires spécifiques de 

médiation propres à chaque émotion. Le tableau récapitulatif de nos analyses de médiation est 

disponible sur la plateforme OSF. 
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Notre première série d’analyses de médiation concernait les émotions négatives comme VD. 

Dans un premier temps, nous avons estimé les effets totaux au travers de quatre analyses de 

régression où les facettes du stéréotype (sociabilité, moralité, capacité et effort) faisaient office de VI. 

Seule la facette de l’effort prédit significativement et négativement les émotions négatives (b = -.39, t 

= -3.06, p = .002). Nous n’observons pas d’effet de la sociabilité, de la moralité ou de la capacité sur 

les émotions négatives (ps > .09). Dans un second temps, nous avons estimé l’effet de la facette 

d’effort sur la menace interactionnelle et sur la menace de moralité. Les résultats montrent que 

l’effort prédit significativement et négativement la menace interactionnelle (b = -.41, t = -3.28, p < 

.001), et qu’elle n’a aucun effet sur la menace de moralité (b = -.01, t = -.10, p = .91). Enfin, nous avons 

réalisé une régression multiple avec l’effort et la menace interactionnelle comme prédicteurs des 

émotions négatives. Les résultats montrent que la menace interactionnelle prédit significativement et 

positivement les émotions (b = .52, t = 10.63, p <.001). En revanche, l’effet direct de l’effort sur les 

émotions s’avère non significatif (b = -.17, t = -1.6, p = .11). Ainsi, la menace interactionnelle médiatise 

totalement l’effet de l’effort sur les émotions négatives avec un effet indirect négatif (ab = -.21, IC 95% 

[-.35, -.08]).  

Notre seconde série d’analyses de médiation concernait les émotions de sympathie comme 

VD. Comme précédemment, nous avons estimé les effets totaux au travers de quatre analyses de 

régression où les facettes du stéréotype (sociabilité, moralité, capacité et effort) avaient un statut de 

VI. Les résultats ont mis en évidence qu’aucune facette ne prédit les émotions de sympathie (ps > .09).  

Impact de la familiarité sur la perception des malades du cancer. Nous avons conduit des 

analyses de régression hiérarchique afin d’examiner dans quelle mesure les différentes familiarités 

peuvent influencer les perceptions à l’égard des malades en s’appuyant sur les travaux de McManus 

et al. (2011). Le genre a été inclus en tant que variable de contrôle dans le premier bloc de l'analyse 

de régression hiérarchique dans le but de neutraliser l'effet potentiel du genre sur les perceptions 

envers les malades, permettant ainsi d'isoler l'effet spécifique de la familiarité avec le cancer, 
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conformément aux pratiques méthodologiques établies dans la littérature (Petrocelli, 2003). Le 

Tableau 5 met en évidence les corrélations entre les différentes mesures. Bien que les scores des 

prédicteurs soient significativement corrélés entre eux et avec certaines autres mesures, les valeurs 

de corrélation ne suggèrent pas que les mesures soient redondantes les unes par rapport aux autres. 

Pour ce faire, nous avons mené des régressions hiérarchiques en deux étapes, où à l’étape 1, nous 

avons contrôlé le genre des participants et à l’étape 2, nous avons entré la familiarité de la scolarité, 

la familiarité de l’entourage, la familiarité des connaissances et la familiarité de la qualité des contacts, 

pour déterminer dans quelle mesure ces variables peuvent prédire de manière unique les perceptions 

envers les malades du cancer. Toutes les statistiques pour les analyses de régression sont disponibles 

dans le Tableau 6. 

Tableau 5.  

Matrice de corrélations entre les prédicteurs (familiarité scolarité, entourage, qualité et connaissances) et les 

mesures (chaleur, compétence, menace interactionnelle, menace moralité, émotions positives et négatives) 

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. Familiarité 

scolarité 

-          

2. Familiarité 

entourage 

.25** -         

3. Familiarité 

connaissances 

.36** .56** -        

4. Familiarité 

qualité contact 

.19** .52** .45** -       

5. Chaleur -.002 .16** .16** .28** -      

6. Compétence  .001 .18** .18** .27** .91** -     
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7. Menace 

interactionnelle 

.41** .06 .17** -.04 -.13* -.13* -    

8. Menace 

moralité 

.27** .04 .13* .12* .17** .20** .45** -   

9. Emotions 

négatives 

.28** .01 .11* -.06 -.22** -.21** .57** .26** -  

10. Emotions 

positives 

.03 .03 .18** .10 .32** .34** .07 .29** .06 - 

Note. * p < .05, ** p < .006 

Nous avons mené six analyses de régression hiérarchique pour prédire les perceptions envers 

les personnes malades du cancer (chaleur, compétence, menace interactionnelle, menace moralité, 

émotions positives et négatives). Le genre a été introduit au premier bloc en tant que variable de 

contrôle, suivi au second bloc de quatre variables liées à la familiarité avec le cancer : scolarité, 

entourage, niveau de connaissance et qualité des contacts. 

Pour la chaleur, le modèle du premier bloc (genre) n’explique pas significativement la chaleur 

(R² = .003, ΔR² = .003, p = .30). L’ajout des variables de familiarité améliore significativement le modèle 

(R² = .09, ΔR² = .08, p < .001). La qualité des contacts est un prédicteur significatif (β = .26, p < .01), 

tandis que les autres variables ne le sont pas. Quant à la compétence, le modèle du premier bloc 

n’explique pas significativement la compétence (R² = .003, ΔR² = .003, p = .32). L’ajout des variables 

de familiarité améliore significativement le modèle (R² = .08, ΔR² = .08, p < .001). La qualité des 

contacts est un prédicteur significatif (β = .23, p < .001), tandis que les autres variables ne le sont pas. 

Concernant les menaces, le genre n’explique pas la variance pour la menace interactionnelle 

(R² = .007, ΔR² = .007, p = .16). L’ajout des variables de familiarité augmente significativement la 

variance expliquée (R² = .19, ΔR² = .18, p < .001). La scolarité (β = .40, p < .001) et la qualité des contacts 

(β = −.16, p < .01) sont des prédicteurs significatifs. De plus, le genre n’est pas prédictif de la menace 
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envers la moralité (R² = .006, ΔR² = .006, p = .17). Le modèle est significativement amélioré par les 

variables de familiarité (R² = .09, ΔR² = .08, p < .001), avec une seule variable significative : la scolarité 

(β = .26, p < .001).  

Quant aux émotions positives, le genre n’explique pas de variance (R² = .01, ΔR² = .01, p = .07). 

Le second modèle est significatif (R² = .05, ΔR² = .03, p < .008), et indique que le niveau de connaissance 

est positivement associé aux émotions positives éprouvées à l’égard des personnes malades du cancer 

(β = .22, p < .003). Enfin, pour les émotions négatives, le modèle initial du genre n’est pas significatif 

(R² = .004, ΔR² = .004, p = .25), mais l’ajout des variables de familiarité améliore la prédiction (R² = .10, 

ΔR² = .09, p < .001). Deux prédicteurs sont significatifs : la scolarité (β = .27, p < .001) et la qualité des 

contacts (β = −.14, p < .04).  

En résumé, ce n’est pas la familiarité de manière générale qui semble être importante, mais 

la manière dont les participants sont familiers avec les malades en particulier. La qualité des contacts 

avec les personnes malades, les contacts pendant la scolarité, et dans une moindre mesure les 

connaissances, ont un effet sur la perception des malades du cancer.   
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Tableau 6.  

Résumé des analyses de régression hiérarchiques prédisant les perceptions envers les personnes malades du cancer 

Mesure Variable prédictrice B 95% IC pour B SE B β R² ΔR² 

   Borne 

inférieure 

Borne 

supérieure 

    

Chaleur Etape 1      .003 .003 

 Ordonnée à l’origine 4.86** 4.64 5.08 .11    

 Genre -.17 -.48 .15 .16 -.12   

 Etape 2      .09 .08** 

 Ordonnée à l’origine 3.78** 3.23 4.32 .28    

 Scolarité -.09 -.26 .07 .08 -.07   

 Entourage -.00 -.17 .17 .08 -.00   

 Connaissances .09 -.09 .27 .09 .07   

 Qualité de contact .31** .15 .47 .08 .26**   

Compétence Etape 1      .003 .003 

 Ordonnée à l’origine 4.68** 4.49 4.87 .09    

 Genre -.13 -.41 .14 .14 -.11   

 Etape 2      .08 .08** 

 Ordonnée à l’origine 3.72** 3.24 4.19 .24    

 Scolarité -.09 -.23 .05 .07 -.08   

 Entourage .02 -.12 .17 .07 .02   

 Connaissances .09 -.07 .25 .08 .08   

 Qualité de contact .24** .10 .38 .07 .23**   

Menace 

interactionnelle 

Etape 1      .007 .007 

 Ordonnée à l’origine 2.50** 2.28 2.72 .11    
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 Genre .23 -.09 .55 .16 .16   

 Etape 2      .19 .18** 

 Ordonnée à l’origine 1.86** 1.34 2.38 .26    

 Scolarité .56** .40 .72 .08 .40**   

 Entourage -.03 -.19 .13 .08 -.02   

 Connaissances .15 -.02 .33 .09 .12   

 Qualité de contact -.19* -.34 -.04 .08 -.16*   

Menace 

moralité 

Etape 1      .006 .006 

 Ordonnée à l’origine 3.61** 3.36 3.87 .13    

 Genre -.26 -.62 .11 .19 -.16   

 Etape 2      .09 .08** 

 Ordonnée à l’origine 2.72** 2.09 3.35 .32    

 Scolarité .44** .24 .63 .10 .27**   

 Entourage -.15 -.34 .05 .10 -.11   

 Connaissances .05 -.16 .26 .11 .04   

 Qualité de contact .14 -.04 .33 .09 .10   

Emotions 

positives 

Etape 1      .01 .01 

 Ordonnée à l’origine 4.67** 4.42 4.90 .12    

 Genre -.32 -.67 .02 .17 -.22   

 Etape 2      .05 .03* 

 Ordonnée à l’origine 4.01** 3.41 4.62 .31    

 Scolarité -.03 -.21 .16 .09 -.02   

 Entourage -.16 -.35 .02 .09 -.13   

 Connaissances .30** .10 .50 .10 .22**   

 Qualité de contact .09 -.08 .27 .09 .07   

Emotions 

négatives 

Etape 1      .004 .004 
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 Ordonnée à l’origine 2.65** 2.42 2.88 .12    

 Genre .19 -.14 .52 .17 .13   

 Etape 2      .10 .09** 

 Ordonnée à l’origine 2.32** 1.76 2.88 .28    

 Scolarité .39** .22 .56 .09 .27**   

 Entourage -.05 -.22 .13 .09 -.04   

 Connaissances .13 -.06 .32 .09 .10   

 Qualité de contact -.17* -.33 -.01 .08 -.14*   

Note. IC = intervalle de confiance. ** p < . 008, * p < .05. Les valeurs de β sont les coefficients standardisés. ΔR² à l'étape 1 correspond au R² initial.   
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6. 2. 4. Discussion 

Cette étude visait principalement à explorer le rôle de la perception de menace comme 

mécanisme explicatif dans la relation entre croyances stéréotypées et réactions émotionnelles à 

l’égard des personnes malades du cancer. Plus spécifiquement, nous souhaitions interroger comment 

ce mécanisme pouvait contribuer à mieux comprendre les difficultés rencontrées par les personnes 

malades du cancer et celles exprimées par les personnes susceptibles de les côtoyer, en particulier au 

travail (De Rijk et al., 2020 ; Greidanus et al., 2018). Nous avons mené l’Etude 4 auprès d’une 

population tout-venante sur la base du modèle socio-fonctionnel des préjugés de Cottrell & Neuberg 

(2005), utilisé dans de récents travaux concernant les personnes en situation de handicap psychique 

(Aubé et al., 2022). 

Nos résultats poursuivent nos efforts de réplication, en mettant à nouveau en évidence une 

perception ambivalente des malades du cancer. Allant plus en avant, nous montrons que le jugement 

positif sur la chaleur est dû à une survalorisation de la moralité. Par ailleurs, si la perception négative 

de compétence est réelle, elle ne concerne pas la facette d’effort. Bien au contraire, c’est sur cette 

facette que les personnes malades sont décrites le plus positivement. En cohérence avec le modèle 

de référence (Cuddy et al., 2007, 2008), ces stéréotypes paternalistes (globalement chaleureux, mais 

peu compétents) éveillent majoritairement des émotions positives. Les résultats obtenus dans cette 

étude viennent alimenter de précédents travaux, montrant que le peu de capacité attribuée aux 

personnes vulnérables, tels que les malades du cancer, est compensé par les efforts qu’ils sont 

susceptibles de déployer et leurs qualités interpersonnelles à l’origine de plus de réactions 

émotionnelles de sympathie (Clément-Guillotin et al., 2014 ; Cuddy et al., 2007 ; Daul et al., 2025 ; 

Martinez et al., 2016).  

Concernant les menaces, trois types de menaces ont été identifiés, à savoir : la menace 

générale (non spécifique) et deux menaces spécifiques, la menace interactionnelle (menace sur la 

qualité des relations) et la menace envers la moralité (liée à l’idée de ne pas faire assez pour les aider). 
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Les malades du cancer sont perçus comme menaçants, car ils posent, principalement, une menace 

envers la moralité. En d’autres termes, les individus ressentent davantage une menace à l’idée de ne 

pas en faire assez pour soutenir les personnes malades (et d’être perçus immoraux pour cela), qu’à 

l’idée de se sentir mal à l’aise dans leurs interactions avec elles. Ce résultat fait écho aux travaux de 

Van Der Lee et al. (2024), selon lesquels lorsque l’identité morale du groupe est remise en question, 

elle peut motiver des comportements compensatoires visant à restaurer l’image de soi et du groupe, 

comportements qui, dans le cadre du modèle socio-fonctionnel des préjugés, peuvent se traduire par 

des intentions de soutien ou de réparation (Cottrell & Neuberg, 2005). De manière générale, ces 

résultats sont conformes à la perception de menace d’autres groupes ayant un stéréotype paternaliste 

qui éveillent également plus de menace envers la moralité que les autres types de menaces (e.g., les 

personnes avec une maladie d’Alzheimer, les personnes en situation de handicap mental ou 

psychique, Aubé et al., 2022). 

Un des apports majeurs de cette étude repose sur le fait de considérer la menace comme un 

mécanisme explicatif de la perception sociale des malades. Nos analyses de médiation révèlent que la 

menace interactionnelle est le médiateur de la relation entre l’effort et les émotions négatives. Nous 

ne retrouvons pas de médiations dans le cadre de la relation entre les facettes et les émotions 

positives.  

Ces résultats prolongent les travaux d’Aubé et al. (2022), tout en s’en distinguant sur un point 

majeur : là où la chaleur prédisait les émotions via les menaces, ici, c’est l’effort qui apparaît dans ce 

rôle unique. Ce résultat, relativement inédit, peut être éclairé par les travaux de Canton et al. (2023) 

sur la perception sociale de différents types de handicap (e.g., douze catégories de personnes en 

situation de handicap, avec, par exemple, les personnes aveugles, les personnes traumatisées 

crâniennes, les personnes ayant un TDAH). En mobilisant le modèle du BIAS Map (Cuddy et al., 2007), 

enrichi par une mesure de la facette de l’effort (Rohmer & Louvet, 2011), leurs résultats montrent que 

l’effort est corrélé positivement à l’émotion de pitié et à l’admiration. Autrement dit, plus un groupe 
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est perçu comme déployant des efforts, plus il suscite des émotions mêlant valorisation et 

compassion. Cette dynamique émotionnelle pourrait expliquer, par contraste, pourquoi l’effort perçu 

est ici négativement associé aux émotions négatives, via une diminution de la menace 

interactionnelle. En somme, percevoir les personnes malades comme investies dans un effort pour 

faire face à leur situation semble réduire leur potentiel de menace dans les interactions sociales et 

atténuer les réactions émotionnelles négatives qu’elles peuvent susciter. 

Nous avons également cherché à vérifier si la familiarité pouvait avoir un impact sur la 

perception des malades du cancer. Nos résultats révèlent que les participants ayant eu des contacts 

de qualité avec des malades ont tendance à les percevoir plus favorablement, avec moins de menace 

perçue et d’émotions négatives. À l’inverse, ceux ayant côtoyé des personnes malades durant leur 

sociabilisation (e.g., dans un cadre scolaire) expriment davantage de perceptions menaçantes et 

d’émotions négatives. Dans une moindre mesure, les connaissances semblent également jouer un rôle 

sur les émotions positives et la compétence. Au-delà de la simple hypothèse de contact avec un 

groupe (Allport, 1954), ce sont les conditions dans lesquelles ce contact s’effectue qui semblent 

importantes à prendre en compte (Corrigan et al., 2005 ; McManus et al., 2011 ; Taillandier-Schmitt 

& Michinov, 2015). Des contacts forcés ou imposés dans un cadre institutionnel peuvent engendrer 

plus de réactions négatives, contrairement aux relations volontaires et positives. Ces résultats 

s’inscrivent dans la continuité des travaux antérieurs de Taillandier-Schmitt & Michinov (2015) qui ont 

démontré que la qualité de contact était un prédicteur des attitudes, de la proximité interpersonnelle 

et l’anxiété intergroupe à l’égard des personnes malades du cancer, alors que les connaissances 

étaient uniquement prédictrices de l’anxiété intergroupe. Il semble donc essentiel de travailler la 

nature et le contexte de ces interactions pour les employeurs. Pour ce faire, un axe de développement 

pourrait être d’intégrer des « patients ressources » au sein même des interventions à destination des 

employeurs. Les patients ressources sont des patients ayant été formés afin de pouvoir témoigner de 

leur histoire de vie et parcours auprès des professionnels de santé et/ou accompagner d’autres 

patients ayant la même pathologie (Schraub et al., 2021). Si l’intervention d’un patient ressource 
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auprès des professionnels de santé permet d’améliorer leur empathie, professionnalisme ou encore 

leurs compétences en communication (Aires et al., 2019 ; Schraub et al., 2021 ; Yang et al., 2020), 

s’appuyer sur cette expérience afin de proposer une intervention similaire pour les employeurs 

semble être une piste intéressante.  

6. 2. 5. Limites et conclusion 

Si ces résultats sont éclairants dans le cadre de l’accompagnement au retour au travail, ils ne 

sont pas sans limites. En effet, dans le cadre de la perception de menace, nous ne retrouvons pas les 

six types de menaces du modèle (Cottrell & Neuberg, 2005), mais uniquement deux : une menace sur 

la moralité et une menace interactionnelle qui reprend tous les autres types de menace. Cette 

dernière regroupant tous les types de menaces mesurées hormis celle envers la moralité, elle se 

rapproche sensiblement de la notion de menace générale et le coefficient de corrélation entre les 

deux est très élevé (r = .80). Cette similitude entre ces deux menaces pose la question de la diversité 

de menaces mesurées. Il serait peut-être intéressant dans de futures recherches de revenir à des 

modèles de menace plus parcimonieux, c’est-à-dire avec un nombre plus restreint de menaces tel que 

le modèle de la menace intergroupe (Stephan et al., 2009 ; Stephan & Stephan, 2017). Nous 

retrouvons dans cette étude, une structure qui peut prendre sens en lien avec ce modèle : la menace 

générale/menace interactionnelle évoque la « menace réaliste » du modèle (menace envers les 

ressources, la sécurité, etc.), alors que la menace envers la moralité renvoie à la « menace 

symbolique » (menace sur les valeurs, envers les standards, la moralité, etc.). Ce modèle, largement 

utilisé (e.g., Berrenberg et al., 2002 ; Bustillos & Silván-Ferrero, 2013 ; Croucher, 2017 ; Nguyen et al., 

2021), peut permettre de prolonger cette réflexion autour du rôle de la menace.   

Bien que les analyses de régression hiérarchique aient permis d’identifier certains types de 

familiarité comme prédicteurs significatifs de la perception sociale et des émotions à l’égard des 

personnes malades du cancer, cette approche reste limitée. En effet, elle ne permet d’évaluer les 

relations qu’entre un ensemble restreint de variables indépendantes et une variable dépendante à la 
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fois, sans intégrer simultanément l’ensemble des relations possibles entre les variables. Pour aller plus 

loin, il serait pertinent de recourir à une analyse par modèles d’équations structurelles (Kline, 2023). 

Cette méthode permet d’estimer plusieurs équations de régression simultanément, tout en prenant 

en compte les relations entre variables latentes (non directement observées), les effets directs et 

indirects (médiations), ainsi que les relations croisées entre variables indépendantes et dépendantes. 

Elle offre également une modélisation plus réaliste, en intégrant les erreurs de mesure (Kline, 2023). 

Ce type d’analyse serait donc particulièrement adapté pour rendre compte de la complexité des 

mécanismes psychosociaux à l’œuvre dans la perception des personnes malades du cancer et 

permettrait de mieux articuler les dimensions cognitives, émotionnelles et relationnelles. 

En conclusion, cette étude souligne l’importance de la menace dans les perceptions envers 

les personnes malades du cancer. Elle ouvre ainsi des pistes d’intervention concrètes, notamment 

dans le cadre du retour au travail. Accompagner les employeurs dans la construction de réactions 

adaptées à ces situations, en leur permettant de dépasser les menaces perçues, pourrait ouvrir la voie 

pour créer des environnements de travail plus inclusifs. 

6. 3. Etude 5 

6. 3. 1. Objectifs 

Notre étude précédente ayant interrogé une population tout-venante, l’intérêt de cette Etude 

5 était de cibler spécifiquement une population d’employeurs. Il s’agissait de mesurer leur perception 

de menace envers les personnes malades du cancer, ainsi que d’observer l’évolution potentielle de 

cette perception selon qu’ils aient, ou non, participer à une action de sensibilisation. En partenariat 

avec la Ligue contre le cancer 67, nous avons ainsi testé l’efficacité d’une action de sensibilisation dont 

l’objectif était d’améliorer la perception des employeurs à l’égard des personnes malades. Ce 

processus s’inscrit dans une démarche plus large visant à améliorer les pratiques d’accompagnement 

au retour au travail après un cancer. L’évaluation de ce type d’action est essentielle afin de s’assurer 

de la montée en compétences des personnes concernées sur des enjeux essentiels (Urbancová et al., 
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2021). Pourtant, cette étape est encore trop souvent négligée, alors même que l'efficacité d'une 

sensibilisation dépend de la rigueur de son évaluation, qui doit être pensée dès sa conception (Aragón-

Sánchez et al., 2003 ; Urbancová et al., 2021).  

L’action de sensibilisation que nous avons testée est celle qui a été décrite dans l’Etude 1 (Daul 

et al., 2024). Cette action de sensibilisation représente un pilier socle du programme national « 

Lig’Entreprises engagées contre le cancer ». Cela signifie que toute Ligue contre le cancer ayant été 

formée à ce programme, délivre une version « standardisée » de cette action. Cela nous a permis 

d’inclure plusieurs d’autres comités départementaux (les Ligue contre le cancer 44, 57 et 85) comme 

terrains complémentaires de recueil de données. Nous remercions chaleureusement nos collègues 

des comités cités pour leur implication.  

Concernant nos hypothèses, nous postulons qu’une action de sensibilisation qui fournit des 

connaissances aux participants et prend en compte la dimension des ressentis à l’égard du cancer 

(Daul et al., 2024), réduit les croyances stéréotypées et les ressentis associés à cette perception, en 

comparaison à des employeurs n’ayant pas suivi cette action (H1). En complément, nous avons repris 

les mêmes hypothèses que dans l’Etude 4 (correspondant aux hypothèses H1 à H5), afin d’observer 

ces mêmes mécanismes potentiellement à l’œuvre au sein d’une population d’employeurs20.   

6. 3. 2. Méthode 

L’Etude 5 reprend les mêmes mesures expérimentales que l’Etude 4 à savoir : les croyances 

stéréotypées (Aubé et al., 2022 ; Louvet et al., 2019 ; Yzerbyt et al., 2025), la perception de menace 

(Aubé et al., 2022 ; Cottrell & Neuberg, 2005), les émotions envers les malades du cancer (Aubé et al., 

2022 ; Fiske et al., 2002), ainsi que la familiarité à l’égard de la maladie (McManus et al., 2011).  

 

20 Lien vers le pré-enregistrement :  https://osf.io/qgp2r  

https://osf.io/qgp2r
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Les participants ont été répartis en deux groupes : les employeurs sensibilisés (via l’action de 

sensibilisation de la Ligue contre le cancer) vs. les employeurs non sensibilisés. Les premiers ont 

complété le questionnaire une première fois avant l’intervention ainsi qu’une seconde fois, à la suite 

de cette même intervention. Les seconds, quant à eux, ont répondu une première fois au 

questionnaire au moment de leur sollicitation (recrutement par les réseaux sociaux ou via des 

affichettes) puis une seconde fois vingt et un jours plus tard. Le Tableau 7 répertorie les différents 

temps de mesures pour chaque groupe. 

Pour garantir une présentation adaptée au contexte, l’étude a été introduite différemment 

selon les groupes : elle était présentée comme une recherche sur la perception du cancer dans la 

société auprès des employeurs non sensibilisés, et comme une évaluation de l’action de sensibilisation 

auprès des employeurs sensibilisés. Dans tous les cas, nous assurions l’anonymat et la signature du 

consentement permettait au participant d’accéder au questionnaire. Les participants refusant la 

signature du consentement étaient redirigés vers la fin du questionnaire. Afin d’apparier les réponses 

entre les deux temps de mesure, un identifiant anonyme a été généré par chaque participant, 

composé de la première lettre du prénom de leur mère, de la première lettre du prénom de leur père, 

et de leur jour de naissance (e.g., MM18). Ce code simple leur permettait de le retrouver facilement 

au moment de la seconde passation. 

Tableau 7.  

Différents temps de mesures de l’Etude 5 

Population T1 Intervention T2 

Employeurs 

sensibilisés 

Pré-sensibilisation 

(dès leur inscription à 

jusqu’à la veille de 

l’action) 

Participation à une 

action de 

sensibilisation 

Post-sensibilisation 

(dès la fin de l’action 

jusqu’à 7 jours après) 
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Employeurs non 

sensibilisés 

Première réponse lors 

du recrutement 

Absence de 

participation 

Seconde réponse, 21 

jours plus tard 

 

Le questionnaire comprenait quatre parties mesurant respectivement : la perception de 

menace vis-à-vis des malades du cancer, les croyances stéréotypées, les émotions et la familiarité avec 

le cancer. Puis les participants ont complété les questions portant sur les données 

sociodémographiques (genre, âge, fonction et leur département d’intervention pour les employeurs 

sensibilisés). Pour les employeurs non sensibilisés, ceux-ci ont été invités, dans une partie 

supplémentaire, à laisser leurs coordonnées mail afin de pouvoir être recontactés dans le cadre de la 

seconde passation.  

À la fin du questionnaire, les participants étaient invités à confirmer leur consentement avant 

d’être informés des modalités d’accompagnements possibles en cas de besoin d’aide face à la maladie. 

Cette étude a également obtenu un avis favorable de la Commission d’Ethique et de 

Recherche de Strasbourg (numéro d’accréditation : Unistra/CER/2023-06). Tout le matériel et les 

données sont disponibles sur OSF : https://osf.io/smqpr  

6. 3. 3. État des inclusions 

À ce jour, l’Etude 5 a démarré et est toujours en cours d’inclusion. Concernant les inclusions 

d’employeurs sensibilisés, les premières actions de sensibilisation ont démarré au printemps 2023 à 

la Ligue contre le cancer 67 à Strasbourg, dans le cadre d’interventions en intra-entreprise (e.g., 

intervention dédiée aux personnels d’une entreprise) et en inter-entreprises (e.g., intervention dédiée 

aux personnels de différentes entreprises). En juin 2023, nous avons formé les Ligues contre le cancer 

délivrant cette intervention, au matériel et à la procédure de notre étude. Ainsi, les Ligues contre le 

cancer ayant accepté d’être terrain de récolte des données ont pu commencer les inclusions à partir 

de la rentrée 2023. 

https://osf.io/smqpr
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Concernant les employeurs non sensibilisés, ceux-ci sont également toujours en cours 

d’inclusion, grâce aux réseaux sociaux, au relais de nos partenaires locaux, mais également auprès des 

Ligue contre le cancer non impliquée dans le programme « Lig’Entreprises engagées contre le 

cancer », nous permettant d’être assuré qu’ils n’ont pas participé à cette même action de 

sensibilisation. Une relance tous les trimestres est faite en ce sens. 

Au total à ce jour (14/04/2025), 40 personnes ont participé à notre étude. Ainsi, nous 

présentons ici les résultats préliminaires descriptifs de cette étude sur cet échantillon. Nous prévoyons 

d’inclure 100 employeurs participant au programme de sensibilisation, ainsi que 100 employeurs n’y 

participant pas. Cette taille d’échantillon reflète les conditions de terrain. En effet, les programmes de 

sensibilisation sont menés en petits groupes d’environ 8 participants. L’objectif de recrutement est 

donc fixé à 100 participants dans le groupe sensibilisé. Par ailleurs, notre étude précédente (Etude 1, 

Daul et al., 2024) a fourni des résultats préliminaires prometteurs à partir d’un échantillon d’environ 

30 participants dans le cadre de ce programme de sensibilisation. L’augmentation de la taille 

d’échantillon permettra un examen plus fin des facteurs explicatifs.  

6. 3. 4. Résultats préliminaires 

Parmi les 40 participants à l’heure actuelle, 23 personnes ont participé à une action de 

sensibilisation (employeurs sensibilisés) et 17 personnes n’ont pas participé à une action particulière 

(employeurs non sensibilisés). L’âge moyen dans ces deux groupes est, respectivement, 45.3 ans (ET 

= 9) et 43.2 ans (ET = 12.7). 30 femmes ont participé à cette étude (15 femmes chez les employeurs 

sensibilisés et 15 femmes chez les employeurs non sensibilisés) et 10 hommes (8 hommes chez les 

employeurs sensibilisés et 2 hommes chez les employeurs non sensibilisés). Pour les employeurs 

sensibilisés, les participants sont principalement issus du Bas-Rhin (67 - 13 participants) et de Loire-

Atlantique (44 – 8 participants), 1 participant est issu de la Vendée (85) et 1 autre de la Meurthe-et-

Moselle (54). Concernant les fonctions des participants, le Tableau 8 résume les fonctions des 

participants ainsi que leur répartition au sein des employeurs sensibilisés et non sensibilisés. Ceux-ci 
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sont principalement des chargés de mission (6 participants), des chargés de ressources humaines (6 

participants), issus de la Direction (5 participants), managers d’équipe (5 participants) ou responsable 

de service (5 participants). En l’état actuel des données, interpréter les résultats serait trop précipité, 

étant donné le faible nombre de participants. Le Tableau 9 référence le nombre de réponses des 

participants aux différents temps de mesures. C’est pourquoi nous ne présentons ici que des 

moyennes descriptives et des tendances.  

Tableau 8.  

Fréquence des fonctions des participants et leur répartition au sein des employeurs (sensibilisés vs non 

sensibilisés) 

Fonctions Quantité employeurs 

sensibilisés 

Quantité employeurs 

non sensibilisés 

Total 

Chargé de mission 3 3 6 

Direction 2 3 5 

Service de santé au 

travail 
3 1 4 

Psychologue 0 3 3 

Ressources Humaines 4 2 6 

Manager 5 0 5 

Responsable 

Administratif et 

Financier 

2 0 2 

Etudiant 0 2 2 

DRH 0 2 2 

Responsable de 

service 
4 1 5 
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Tableau 9.  

Nombre de participants par groupe ayant répondu au questionnaire à chaque temps 

  T1 T2 

N Employeurs sensibilisés 23 13 

 Employeurs non sensibilisés 17 6 

Manquants Employeurs sensibilisés 0 10 

 Employeurs non sensibilisé 0 11 

 

Le Tableau 10 résume les différents scores moyens et écarts-type des différentes mesures 

effectuées (stéréotypes, émotions, menace et familiarité). Concernant les stéréotypes, de façon 

descriptive, on observe au T1 que les malades du cancer sont perçus plus positivement par les 

employeurs non sensibilisés que par les employeurs sensibilisés. Au niveau des dimensions, les 

malades du cancer semblent être perçus tout aussi chaleureux que compétents. Globalement, sur les 

facettes, les malades semblent être majoritairement valorisés sur l’effort et la moralité, qu’importe 

qu’ils soient sensibilisés ou non. Au T2, on observe que les employeurs sensibilisés ont une perception 

plus positive des personnes malades que ceux non sensibilisés, qu’importe la dimension ou la facette. 

Ce qui semble suggérer que les perceptions des employeurs sensibilisés semblent avoir évolué suite à 

l’action de sensibilisation. Leurs perceptions sont plus positives que les employeurs non sensibilisés 

et même si les employeurs sensibilisés valorisent toujours les personnes malades sur la moralité et 

l’effort, ils le font également sur la capacité maintenant, élément essentiel dans la reprise du travail.  

Concernant la perception de menace, on observe de manière descriptive au T1 que les 

employeurs rapportent deux menaces particulières : celle envers la moralité et une menace de 

contamination physique (scores moyens les plus élevés pour les deux populations). Les employeurs 

sensibilisés rapportent moins de perception de menace (quel que soit le type de menace) au T2 qu’au 

T1. De plus, les employeurs sensibilisés évoquent moins de menaces que les employeurs non 



Partie 2 – Chapitre 6   182 

 

sensibilisés au T2. Ces résultats peuvent suggérer une diminution de la perception de menace suite à 

la participation à une action de sensibilisation ayant pour objectif de faire évoluer les perceptions 

envers les malades du cancer.   

Concernant les émotions, les principales émotions observées au T1 chez les employeurs sont 

la pitié et la peur (scores moyens les plus élevés pour les deux populations). Les employeurs 

sensibilisés semblent évoquer moins d’émotions négatives telles que la colère, la peur, le dégoût ou 

la culpabilité au T2 qu’au T1. Par rapport aux employeurs non sensibilisés, seules la peur et la 

culpabilité semblent être moins présentes chez les employeurs sensibilisés.  

Enfin, concernant la familiarité avec le cancer, les résultats ne semblent, à titre descriptif, pas 

manifester de différences entre les employeurs sensibilisés et non sensibilisés, et cela, qu’importe le 

temps de mesure étudié (similaire en T1 et en T2). 

Ainsi, ces premiers résultats semblent être en faveur d’une amélioration de certaines 

perceptions (stéréotypes et menaces) envers les malades du cancer suite à la participation à une 

action de sensibilisation. Les inclusions seront poursuivies dans le but d’avoir le nombre nécessaire de 

participants dans les groupes afin de pouvoir aller plus loin que des statistiques descriptives et ainsi 

vérifier l’impact de cette même intervention.   
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Tableau 10.  

Scores moyens et écarts-type des employeurs sensibilisés vs employeurs non sensibilisés 

 Employeurs sensibilisés Employeurs non sensibilisés 

 T1 T2 T1 T2 

 M ET M ET M ET M ET 

Chaleur 4.01 4.54 5.65 1.17 4.51 1.10 4.79 1.07 

Compétence 4.19 1.53 5.07 0.94 4.50 0.77 4.00 0.09 

Sociabilité 3.93 1.67 4.79 1.02 4.10 1.35 4.17 0.20 

Moralité 4.10 1.47 5.67 1.41 4.92 1.21 4.75 1.10 

Capacité 3.92 1.59 5.10 1.10 4.05 0.82 3.96 0.30 

Effort 4.46 1.54 5.00 0.96 4.96 0.84 4.08 0.42 

Menace envers moralité 3.04 1.47 2.69 1.65 4.00 1.45 2.38 1.03 

Menace sécurité 

physique 

1.98 1.30 1.25 0.54 2.71 1.79 2.38 2.14 

Menace réciprocité par 

incapacité 

2.24 1.65 1.81 1.41 3.00 1.46 3.25 2.40 
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Menace envers 

l’économie 

1.96 1.24 1.63 1.06 2.35 1.27 3.25 2.18 

Menace envers les 

relations de confiance 

2.04 1.19 1.81 1.19 2.71 1.85 3.13 2.39 

Menace de 

contamination 

2.39 1.52 1.44 0.73 3.5 2.17 2.50 3.00 

Menace Générale 1.48 1.30 1.25 0.54 1.47 0.68 1.88 1.75 

Colère 2.78 1.92 1.25 0.71 3.15 1.62 1.88 1.75 

Peur 3.63 1.79 1.25 0.71 4.68 2.10 2.13 1.93 

Dégoût 3.11 1.95 1.13 0.36 2.94 1.54 1.13 0.25 

Pitié 4.52 1.70 3.81 0.96 5.68 1.66 3.50 1.87 

Culpabilité 3.20 1.78 1.25 0.46 2.68 1.48 2.13 1.31 

Envie 2.35 1.70 1.13 0.46 1.53 1.07 1.00 0.02 

Admiration 3.48 1.95 3.13 2.42 4.65 1.62 3.75 2.50 

Familiarité 

connaissances 

2.95 0.75 2.98 0.90 3.48 0.73 3.22 0.96 
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Familiarité quantité de 

contacts 

3.01 0.60 2.77 0.53 3.06 0.57 2.88 1.36 

Familiarité qualité de 

contacts 

3.18 0.86 3.25 1.05 3.91 0.91 3.25 1.54 
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6. 4. Synthèse des résultats du chapitre 6 

Les études présentées dans ce chapitre s’inscrivent dans le dernier objectif de cette thèse : 

considérer la perception de menace comme un maillon central dans la dynamique stéréotypes-

menace-émotion, afin de mieux comprendre les difficultés d’accompagnement au retour au travail 

exprimées par les employeurs. 

L’Étude 4 a permis d’identifier plusieurs types de menaces perçues à l’égard des personnes 

malades du cancer et de souligner le caractère saillant de la menace envers la moralité. Par contre, 

c’est bien la menace interactionnelle qui est le médiateur de la relation entre l’effort et les émotions. 

Par ailleurs, les premiers résultats concernant la familiarité avec la maladie suggèrent que la qualité 

du contact avec les malades constitue un facteur clé pour réduire les perceptions négatives. L’Étude 

5, actuellement en cours d’inclusion, fournit des résultats descriptifs préliminaires encourageants 

quant à l’effet d’une action de sensibilisation sur l’amélioration de certaines perceptions à l’égard des 

malades du cancer ; cependant, des données supplémentaires sont nécessaires pour en confirmer la 

portée. 

Ces résultats mettent en évidence la pertinence de mobiliser des concepts issus de la 

psychologie sociale pour compléter les approches existantes dans ce domaine. En effet, travailler 

également sur les représentations et les réactions des employeurs semble constituer un levier 

complémentaire et prometteur pour favoriser un retour au travail plus inclusif et durable des 

personnes malades du cancer. 
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Partie 3 - Discussion générale
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Chapitre 7 : Rappel des objectifs et des principaux résultats 

La présente thèse de doctorat s’appuie sur une série d’études empiriques dont l’objectif était 

de mieux comprendre en quoi la perception des employeurs à l’égard du cancer peut influencer les 

comportements d’accompagnement au retour au travail. Si les résultats spécifiques à chaque étude, 

leurs limites et leurs portées ont été discutées dans les parties correspondantes, cette section propose 

de prendre de la hauteur afin d’adopter une perspective que nous espérons plus globale sur notre 

projet de recherche. Après avoir rappelé le contexte, le cadre théorique, les objectifs et les principaux 

résultats, nous tenterons ainsi de dégager des éléments qui permettront de situer la portée de ce 

travail et des perspectives envisageables.  

7. 1. Mobiliser la psychologie sociale pour une meilleure compréhension des difficultés lors du 

retour au travail après un cancer 

Le retour au travail après un cancer est un parcours semé d’embûches et marqué par de 

nombreux obstacles. Parmi ces obstacles, les comportements d’exclusion sociale restent une barrière 

majeure. En France, une personne sur cinq en emploi au moment du diagnostic, ne l’est plus cinq ans 

après (INCa, 2018). Ces comportements constituent de puissants freins au processus de récupération 

puisque le travail constitue une étape essentielle dans la reprise d’une vie « normale » (Stergiou-Kita 

et al., 2016). Mieux comprendre les freins à la reprise d’une activité professionnelle apparaît donc 

essentiel pour les personnes atteintes de cancers ainsi que l’ensemble des partenaires les 

accompagnant.  

Longtemps focalisées sur les difficultés vécues par les personnes malades, les recherches dans 

ce domaine s’intéressent désormais de plus en plus aux employeurs et à leur rôle dans le retour au 

travail (de Boer et al., 2022). Notre travail de thèse s’inscrit dans cette perspective, en collaboration 

avec la Ligue contre le cancer 67. Un certain nombre d’études interrogeant les expériences des 

employeurs dans le domaine de l’accompagnement au retour au travail, ont en effet souligné qu’ils 

peuvent : (i) manquer d’informations vis-à-vis de la maladie, (ii) se sentir mal à l’aise à l’idée de faire 
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face à quelqu’un malade de cancer ou encore (iii) être démunis dans la gestion de ces situations non 

familières (e.g., Greidanus et al., 2018 ; Grunfeld et al., 2010 ; Porro et al., 2022 ; Viseux et al., 2022). 

Cette thèse a pour ambition de contribuer à étendre le spectre de ces recherches, en mobilisant des 

modèles théoriques issus de la psychologie sociale, afin de comprendre l’origine des difficultés 

exprimées par les employeurs face au retour des personnes malades du cancer au sein de l’entreprise. 

Autrement dit, notre objectif a été d’explorer comment certains mécanismes psychosociaux peuvent 

être à l’origine des réactions envers les personnes malades du cancer et ainsi constituer des freins à 

leur inclusion professionnelle. Cette analyse des processus en jeu a été mise au service de la Ligue 

contre le cancer 67, dans le but de concevoir des actions de sensibilisation adaptées aux employeurs 

concernés. 

7. 2. Rappel du cadre théorique et des hypothèses 

Notre cadre théorique mobilise différents modèles psychosociaux afin d’analyser les réactions 

envers les personnes malades : les représentations sociales (pour une synthèse Gaymard, 2021), la 

perception sociale (pour une synthèse Abele et al., 2021), l’attribution de responsabilité (Weiner et 

al., 1988) et la perception de menace (Cottrell & Neuberg, 2005). Bien que ces modèles soient encore 

peu appliqués au domaine du cancer, plusieurs travaux menés dans des contextes comparables en 

soulignent la pertinence.  

En premier lieu, l’étude des représentations sociales dans le champ de la santé a permis de 

mettre en évidence la manière dont certaines maladies sont symboliquement construites, influençant 

ainsi les attitudes et comportements à l’égard des personnes concernées (Galand & Salès-Wuillemin, 

2009 ; Herzlich, 2019). Par exemple, les représentations sociales du Covid-19 mettent en avant des 

éléments centraux tels que les termes « virus », « maladie » ou encore « contagion » qui peuvent 

favoriser des comportements incitant à respecter le confinement et les gestes barrières (De Condappa 

et al., 2021). Concernant la perception sociale, les travaux récents sur l’évaluation de l’environnement 

social ont mis en évidence le poids des jugements stéréotypés sur les comportements d’exclusion 
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(Yzerbyt et al., 2025).  Ce cadre théorique a notamment été mobilisé pour étudier la perception envers 

les personnes en situation de handicap, qui font l’objet de jugements ambivalents : elles sont souvent 

perçues comme peu compétentes, mais chaleureuses, pouvant expliquer la difficulté à parvenir à des 

comportements véritablement inclusifs (Cuddy et al., 2011 ; Sadler et al., 2015 ; Vaughn et al., 2017 ; 

Yzerbyt et al., in press). Par ailleurs, les travaux réalisés dans le champ plus spécifique de la santé ont 

montré que lorsque la maladie est perçue comme évitable ou liée à des comportements individuels, 

elle tend à engendrer des réactions plus négatives avec une stigmatisation ou des comportements 

discriminatoires plus importants (Granjon et al., 2023 ; Thamm et al., 2024 ; Weiner et al., 1988). Par 

exemple, les individus ont tendance à avoir des attitudes plus négatives envers les personnes ayant 

contracté le VIH suite à l’utilisation de drogues (comportement évitable), plutôt que ceux l’ayant 

contracté suite à des transfusions sanguines (comportement non évitable, Papathanasiou & 

Apostolidis, 2022). Enfin, les recherches récentes soulignent le rôle central de la menace comme 

prédicteur de réactions négatives et de comportements de mises à distance, mais également comme 

un médiateur de la relation entre l’image que nous nous construisons des individus et les réactions 

émotionnelles et comportementales vis-à vis de ces derniers (Cook et al., 2018 ; Cottrell & Neuberg, 

2005). Pour exemple, les personnes en situation de handicap cognitif ou psychique éveillent une 

menace liée à la qualité des relations qu’on imagine possible avec ces personnes, mais également une 

menace d’être soi-même touché par une maladie psychique, et une menace pour l’image de soi qui 

résulterait de comportements inappropriés avec ces personnes. La menace liée aux interactions 

sociales s’avère un puissant vecteur d’émotions négatives telles que le dégoût, la peur ou la colère : 

des émotions peu propices à des relations harmonieuses entre les individus (Aubé et al., 2022).  

Pris ensemble, ces différents travaux en psychologie sociale appliqués aux groupes 

minoritaires et/ou de la santé illustrent la transférabilité de ces modèles à d’autres situations de 

vulnérabilité, telles que le cancer, qui pourrait activer des dynamiques comparables. Pour aller au-

delà de la juxtaposition de ces modèles à cet objet, nous proposons dans cette thèse de les tester et 

les combiner à travers différents niveaux d’analyse (Doise, 1982) : le niveau idéologique (i.e., les 



Partie 3 – Chapitre 7   191 

 

représentations sociales), inter-individuel (i.e., croyances stéréotypées et responsabilité attribuée) et 

intra-individuel (i.e., émotions et menaces). 

Nous avons mobilisé le concept des représentations sociales en tant que système de pensées 

collectives qui définissent la manière dont un objet social est perçu au sein d’une société, en lien avec 

les valeurs et idéologies d’un groupe donné (Gaymard, 2021). Nous nous sommes particulièrement 

intéressés à la théorie du noyau central (Jodelet, 2015 ; Marie et al., 2010) nous permettant de 

dégager les éléments centraux, communs et partagés collectivement par le groupe, des éléments plus 

contextuels, personnels et périphériques. Les études antérieures conduites sur des populations non 

spécifiques ont notamment mis en évidence deux éléments centraux dans les représentations sociales 

du cancer : la « mort » et le domaine « médical » (Agustina et al., 2018 ; Foucaud et al., 2015 ; Marie 

et al., 2010). Nous avons formulé l’hypothèse que les représentations sociales des employeurs sont, 

au départ, similaires à celles de la population générale, mais qu’une action de sensibilisation peut les 

faire évoluer favorablement et ainsi favoriser l’accompagnement au retour au travail. S’intéresser à 

ce premier niveau d’analyse est essentiel, car les représentations sociales jouent un rôle structurant 

dans la façon dont on considère les individus concernés par l’objet social, notamment à travers les 

croyances stéréotypées (Berjot & Delelis, 2020).  

Dans un second temps, les modèles actuels du jugement social (Abele et al., 2021 ; Cuddy et 

al., 2007 ; Yzerbyt et al., 2025), nous ont permis d’analyser les perceptions à l’égard des malades du 

cancer (et non plus seulement de l’objet social du cancer). Ces modèles ont largement mis en évidence 

que les stéréotypes relatifs aux groupes sociaux s’organisent selon deux dimensions fondamentales : 

la chaleur (i.e., les intentions prêtées au groupe) et la compétence (i.e., la capacité du groupe à réaliser 

ses intentions). Ces dimensions se décomposent en facettes : la sociabilité et la moralité comme 

composantes de la chaleur, et l’assertivité et la capacité comme composantes de la compétence 

(Abele et al., 2021). Pour certains groupes, dont notamment les personnes en situation de 

vulnérabilité, la dimension de compétence se traduit également au travers de la facette d’effort, en 
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reflétant le fait d’être volontaire et persistant dans son objectif (Cohen et al., 2017 ; Rohmer et al., 

2022 ; Yzerbyt et al., 2025). Les travaux sur les jugements des groupes sociaux ont, en outre, mis en 

évidence que les stéréotypes qui résultent des combinaisons de la chaleur et de la compétence sont 

à l’origine de patterns émotionnels spécifiques (i.e., mépris, admiration, envie et dégoût) qui orientent 

à leur tour les intentions comportementales (i.e., comportements prosociaux ou antisociaux, actifs ou 

passifs, Cuddy et al., 2007). En s’appuyant sur ces modèles théoriques, nous avons émis l’hypothèse 

que les personnes malades du cancer sont perçues plus positivement en termes d’effort et de chaleur 

que de capacité. Ce stéréotype paternaliste est associé à des émotions plutôt positives, mais pouvant 

conduire à des comportements oscillant entre comportements prosociaux et exclusion (Cohen et al., 

2017 ; Cuddy et al., 2007 ; Rohmer et al., 2022). Suivant cette ligne de recherche, nous avons 

également testé le rôle médiateur des émotions entre les croyances stéréotypées et les 

comportements (Bye & Herrebrøden, 2018  ; Cuddy et al., 2007). 

De façon cohérente avec notre sujet d’intérêt, nous avons également examiné comment la 

perception sociale des personnes malades du cancer peut évoluer en fonction de caractéristiques liées 

à la maladie. Plus spécifiquement, nous avons étudié l’impact de la perception subjective de 

responsabilité dans l’apparition de la maladie (Dijker & Raeijmaekers, 1999  ; Weiner et al., 1988). En 

effet, certains types de cancers perçus comme « évitables » (liés à des comportements individuels) 

peuvent générer une stigmatisation plus importante que des cancers considérés comme « non 

évitables » (Marlow et al., 2010, 2015  ; Shepherd & Gerend, 2014  ; Wang et al., 2015). Nous avons 

donc formulé l’hypothèse que les personnes ayant un cancer considéré comme évitable (avec une 

forte attribution de responsabilité au malade) peuvent éveiller des réactions plus négatives que 

lorsque le cancer est perçu comme résultant de la malchance : elles seront jugées plus négativement 

(en particulier sur la chaleur) et éveilleront moins de réactions émotionnelles positives. De nouveau, 

nous avons testé le rôle médiateur de cette perception de responsabilité entre le type de cancer et 

les croyances sur les malades (Shepherd & Gerend, 2014). 
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Enfin, dans un dernier temps, nous nous sommes appuyés sur le modèle socio-fonctionnel des 

préjugés (Aubé et al., 2022  ; Aubé & Ric, 2019  ; Cottrell & Neuberg, 2005) et avons mobilisé le concept 

de perception de menace comme mécanisme explicatif de l’impact des croyances stéréotypées sur les 

émotions. Selon ce modèle, les émotions et comportements envers les groupes sociaux dépendent 

des types de menaces associées à ces groupes. Suivant les propositions du modèle, nous avons fait 

l’hypothèse que les personnes malades d’un cancer éveillent globalement une perception de menace 

générale. De façon plus spécifique, nous proposons que cette menace générale masque des menaces 

spécifiques envers les malades. Dans ce travail, nous avons testé le rôle médiateur de ces menaces 

dans la relation entre les croyances stéréotypées et les émotions (Aubé et al., 2022). 

7. 3. Principaux résultats 

Le premier axe de ce manuscrit s’est centré sur l’étude des représentations sociales du cancer 

en interrogeant une population d’employeurs, à l’occasion d’une action de sensibilisation (Etude 1). 

Ce premier travail nous a permis de construire une action de sensibilisation en respectant des piliers 

théoriques (Corrigan & Watson, 2002 ; Crisp & Turner, 2009 ; West et al., 2015) puis d’évaluer son 

efficacité. Nos résultats ont mis en évidence des représentations sociales initiales, similaires à celles 

déjà identifiées dans la population générale (centrées sur la maladie, la mort et les souffrances). 

Cependant, l’action de sensibilisation s’est révélée efficace puisque ces représentations ont pu 

évoluer en intégrant des éléments plus positifs tels que l’accompagnement ou l’écoute. Cette 

évolution se traduit également par le fait que les participants ont exprimé un niveau d’anxiété face au 

cancer plus faible après la sensibilisation qu’avant, que l’on peut interpréter comme une diminution 

du sentiment de malaise face à des malades du cancer. Les résultats ont également mis en lumière 

que la sensibilisation a renforcé leur sentiment d’efficacité personnelle, suggérant une plus grande 

capacité perçue à gérer ces situations. De façon importante, il apparaît que les effets positifs ont 

perduré avec des pratiques professionnelles inclusives qui semblent s’être développées lorsque les 

employeurs sont réinterrogés six mois après l’intervention. Il convient toutefois de noter qu’un certain 

nombre de participants n’ont pas répondu à tous les temps de mesure (avant et après l’action), 
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limitant la portée des données recueillies. Ce type de contraintes est fréquent dans les recherches 

menées en contexte appliqué, où l’adhésion complète au protocole peut être plus difficile à obtenir 

et à conserver à long terme (Paluck & Green, 2009). Malgré cela, cette première contribution 

empirique souligne l’importance d’intégrer une approche psychosociale dans l’étude des leviers à 

l’inclusion professionnelle des personnes malades du cancer. 

Le second axe de ce manuscrit s’est consacré à l’étude de la perception sociale des personnes 

malades du cancer à travers le prisme des stéréotypes, des émotions, des tendances 

comportementales et de l’attribution de responsabilité. Nous avons examiné cette perception en 

interrogeant des personnes tout venantes, mais également des malades du cancer, afin d’évaluer si 

une dynamique similaire se retrouvait entre la manière dont ces personnes malades sont perçues par 

autrui et la manière dont elles se perçoivent elles-mêmes. En effet, la perception sociale constitue 

souvent le socle de croyances qu’un individu développe sur lui-même (Abele & Wojciszke, 2018). Cette 

partie empirique a donné lieu à trois études (Etude 2_A, Etude 2_B et Etude 3), précédées de deux 

études pilotes. 

 Les résultats de l’Etude 2_A ont montré que les malades se dévalorisaient sur la dimension 

de compétence par rapport à la chaleur, ce qui pouvait nuire à leur bien-être psychologique. De façon 

additionnelle, nous avons étudié l’impact de la révélation de la maladie sur le lieu de travail. De fait, 

la façon dont la maladie est révélée ou au contraire cachée est un enjeu important. Il s’agit de décider 

si on préfère cacher de potentielles difficultés ou chercher le soutien auquel on peut prétendre, au 

risque de sortir de la « normalité » (Corrigan & Rao, 2012 ; Luo & Hancock, 2020 ; Stergiou-Kita et al., 

2016). Un enjeu important pour la personne concernée est donc qu’elle puisse garder la responsabilité 

de révéler ou non ses difficultés. Les résultats ont effectivement indiqué que lorsque la personne peut 

annoncer elle-même son cancer, elle se perçoit comme plus compétente et exprime un bien-être 

psychologique plus élevé. L’Etude 2_B, quant à elle, a permis de confirmer que les personnes malades 

du cancer sont perçues comme moins capables que les personnes en bonne santé. Cette étude s’est, 
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par ailleurs, attachée à prendre en compte les facettes du jugement, mettant en évidence que c’est 

uniquement sur la capacité que ces personnes malades du cancer sont jugées le plus négativement : 

elles sont décrites comme morales, sociables et fournissant des efforts, mais comme moins capables 

que les personnes en bonne santé. Ces croyances sont liées à des émotions qui restent positives (e.g., 

admiration). En outre, les résultats mettent en évidence des intentions comportementales 

ambivalentes, allant vers du soutien, mais aussi des comportements d’exclusion. De façon 

intéressante, les émotions positives jouent un rôle central en médiatisant la relation entre capacité 

perçue et comportements antisociaux. Plus les malades du cancer sont perçus comme étant capables, 

plus des émotions positives sont éveillées et moins des comportements antisociaux s’expriment.  

L’Etude 3 a prolongé la précédente étude en intégrant l’attribution perçue de responsabilité 

dans l’apparition de la maladie. Dans l’ensemble, nos résultats ont indiqué que les malades atteints 

d’un cancer perçu comme évitable, faisaient l’objet de jugements plus négatifs sur la dimension de 

chaleur et suscitaient davantage d’émotions négatives que ceux atteints d’un cancer perçu comme 

non évitable. La responsabilité perçue s’est révélée être un médiateur entre le type de cancer et ces 

réactions (chaleur et émotions négatives). Pris dans leur ensemble, ce set de trois études pourrait 

suggérer que la révélation de la maladie reste un enjeu important dans le processus de retour au 

travail. Révéler sa maladie permet de retrouver de « l’empowerment » et un certain bien-être pour 

les personnes concernées (Honda et al., 2024). Cependant, elle comporte également le risque de 

susciter des réactions de rejet liées à la perception que cette situation aurait pu être évitée ou que la 

personne concernée n’est plus en capacité d’assurer ses tâches. De futurs travaux sont nécessaires 

pour tester de façon plus directe les intentions de révéler sa maladie et les effets de cette révélation 

en fonction du type de cancer.   

Le dernier axe de ce manuscrit s’est centré sur la perception de menace envers les malades 

du cancer, envisagée comme un élément central de la dynamique entre stéréotypes et émotions 

(Aubé et al., 2022). Cette dernière partie empirique regroupe deux études (Etude 4 et Etude 5) et une 
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étude pilote réalisée au préalable. L’Etude 4, a permis de répliquer nos résultats précédents 

concernant la perception ambivalente des malades. Elle a également mis en évidence que les malades 

du cancer n’éveillent pas une menace générale dans l’absolu, mais plutôt des menaces plus 

spécifiques. En particulier, nos résultats ont montré l’activation d’une menace envers la moralité (i.e., 

le fait de ne pas soutenir assez activement les malades du cancer) et d’une menace interactionnelle 

(i.e., le fait de craindre d’interagir avec les malades du cancer). La menace interactionnelle médiatise 

ici la relation entre l’effort perçu et les émotions négatives : plus les personnes malades sont perçues 

comme faisant des efforts, moins elles apparaissent menaçantes pour les relations interpersonnelles 

et moins d’émotions négatives sont éveillées envers elles.  

L’Etude 5 vient conclure le travail empirique de cette thèse en poursuivant les efforts amorcés 

dans l’Etude 1 pour mettre en place, améliorer et tester des actions de sensibilisation à destination 

des employeurs favorables au retour au travail après un cancer. Dans cette dernière étude, la menace 

perçue reste la variable d’intérêt centrale. Cette étude est toujours en cours de réalisation. A un 

niveau qui reste descriptif, les premiers résultats paraissent encourageants. 

Ainsi, à la lumière des résultats obtenus, la section suivante vise à discuter tout d’abord les 

contributions théoriques fondamentales et appliquées de ce travail, pour ensuite proposer une 

réappropriation possible de ces résultats par les acteurs de terrain, en particulier dans les actions de 

sensibilisation ou des programmes pour mieux accompagner le retour au travail après un cancer. En 

mobilisant plusieurs cadres conceptuels issus de la psychologie sociale, cette thèse propose une 

analyse permettant de mettre en lumière des éléments explicatifs des difficultés de retour au travail 

après un cancer. Ce travail poursuit ainsi les efforts pour comprendre les difficultés rencontrées dans 

notre société par les personnes les plus vulnérables, enjeux particulièrement saillants dans nos 

sociétés contemporaines actuelles (Aubé et al., 2022 ; Boudjemadi et al., 2023 ; Rohmer et al., 2022 ; 

Yzerbyt et al., in press). Nous proposons d’aborder les limites de la présente thèse et ses perspectives 

au fur et à mesure du déroulé de la discussion avant de terminer sur notre conclusion générale.  
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7. 4.  Apports scientifiques 

Les résultats obtenus dans le cadre de cette thèse donnent lieu à un ensemble de 

contributions scientifiques. Dans cette partie, nous proposons de nous concentrer dans un premier 

temps sur les apports théoriques et appliqués de ce travail. Nous proposons de les présenter selon les 

différents niveaux d’analyse de Doise (1982), à savoir : les contributions au niveau idéologique, inter-

individuel et enfin intra-individuel. Dans la partie suivante, nous pourrons intégrer ces apports pour 

valoriser les approches evidenced-based auprès des partenaires de terrain.  

7. 4. 1. Les contributions à un niveau idéologique 

Nos résultats suggèrent que les représentations sociales du cancer chez les employeurs 

s’inscrivent initialement dans un imaginaire collectif anxiogène, structuré autour des termes de mort, 

de maladie et de souffrances, conformément à ce qui a déjà été observé dans la population générale 

(Agustina et al., 2018 ; Foucaud et al., 2015). Ces représentations apparaissent en décalage avec les 

normes de performance, de flexibilité, de pression du temps et d’intensification des cadences 

présentes dans les représentations sociales du travail (Negura & Lavoie, 2016). Toutefois, nos résultats 

mettent également en évidence que ces représentations ne sont pas figées : elles peuvent évoluer à 

la faveur d’une intervention ciblée. L’intégration de nouveaux éléments centrés sur 

l’accompagnement et l’écoute témoigne d’une reconfiguration possible du noyau central vers des 

représentations de la maladie en milieu professionnel plus fonctionnelles.  

Pour éclairer ces dynamiques de transformation, le modèle de l’adaptation symbolique 

collective fournit un cadre théorique éclairant (Collective Symbolic Coping Model, Wagner et al., 2002). 

Ce modèle, ancré dans le courant des représentations sociales, décrit les processus collectifs par 

lesquels un groupe social régule et s’adapte symboliquement à un objet perçu comme menaçant, 

incertain ou difficile à catégoriser. Ce modèle a été utilisé pour mieux comprendre l’émergence des 

représentations sociales des maladies infectieuses qui sont particulièrement porteuses de menace 
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(De Condappa et al., 2021 ; Eicher & Bangerter, 2015 ; Gilles et al., 2013), et semble pertinent à 

mobiliser également pour le cancer qui s’est révélé source importante de menaces. 

Le Collective Symbolic Coping Model permet de distinguer quatre phases clés, initialement 

conçues pour éclairer le processus de construction des représentations sociales face à l’émergence 

d’un objet nouveau. Toutefois, ce cadre conceptuel peut également être mobilisé pour analyser la 

reconfiguration de représentations déjà établies, notamment lorsqu’elles sont confrontées à des 

événements marquants (Wagner et al., 2002). Dans le cas présent, il permet d’interpréter les 

transformations observées à la suite de notre action de sensibilisation. La première phase, dite de 

sensibilisation, est la phase initiale où l’objet émerge au sein du collectif comme perturbateur ou 

problématique. Dans le cas du cancer, cette phase se manifeste par la conscience diffuse que le cancer 

constitue une réalité de plus en plus présente dans les trajectoires professionnelles (INCa, 2018). Le 

cancer est considéré comme un objet menaçant, car il peut toucher tout le monde, sans distinction 

(Vrinten et al., 2017), et il peut venir déstabiliser, que ce soit dans l’accompagnement, la 

communication ou encore les attendus en milieu professionnel (Greidanus et al., 2018). La seconde 

phase, la divergence, est caractérisée par un moment de foisonnement interprétatif, où différentes 

significations coexistent souvent de manière contradictoire. Les expériences quant au cancer 

semblent multiples chez les employeurs avant et au début de l’action de sensibilisation, certains 

expriment des expériences personnelles positives (e.g., rémission, retour au travail réussi), tandis que 

d’autres évoquent des expériences négatives (e.g., décès, ruptures de contrat). Cette étape témoigne 

d’informations contradictoires qui vont alimenter les représentations du cancer chez les employeurs. 

La troisième phase, la convergence, représente la phase de stabilisation au travers de la convergence 

des interprétations contradictoires. Celle-ci paraît s’amorcer avec l’intervention : elle contribue à 

ancrer des contenus plus consensuels autour de l’accompagnement, de l’espoir et de l’écoute. Ces 

éléments deviennent plus saillants et restructurent les représentations, marquant une évolution 

symbolique du cancer : le cancer évolue d’un objet strictement menaçant à un objet pouvant être 

géré par les employeurs. Enfin, la dernière phase, la phase de normalisation, correspond à la 
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consolidation et à l’intégration progressive de ces éléments dans les pratiques managériales, comme 

en témoignent certains comportements rapportés a posteriori par les employeurs. Ce modèle permet 

ainsi de mieux interpréter nos résultats qui rendent compte de la possibilité d’évolution des 

représentations sociales du cancer et de la capacité des groupes sociaux à élaborer collectivement des 

stratégies d’ajustement symbolique face à un objet perçu comme menaçant. 

Néanmoins, nos résultats ne sont pas sans limites. Il demeure possible que des variables 

contextuelles (e.g., dynamiques internes à l’organisation) aient pu contribuer aux évolutions 

observées. Il aurait donc été utile de comparer deux temps de mesures pour des employeurs n’ayant 

pas participé à la sensibilisation proposée par la Ligue contre le cancer. Par ailleurs, les employeurs 

ayant participé à l’étude ont, par définition, été volontaire pour s’engager dans une démarche de 

sensibilisation. Leur profil pourrait ne pas être représentatif de l’ensemble du milieu professionnel. Ils 

sont majoritairement issus d’entreprises avec des pôles « Ressources Humaines ». Les dirigeants de 

toutes petites entreprises restent plus difficiles à contacter et à mobiliser pour de telles actions. Les 

Chambres de Commerce pourraient constituer un relais intéressant pour capter d’autres populations 

d’employeurs. Ces limites soulignent l’intérêt de futures recherches recourant à des méthodes 

expérimentales plus contrôlées, avec sans doute des mesures plus indirectes, et des échantillons plus 

représentatifs. 

Le niveau idéologique nous a permis d’appréhender les représentations sociales liées à l’objet 

cancer, offrant ainsi une meilleure compréhension du cadre symbolique collectif au sein duquel les 

employeurs construisent leurs perceptions. Ces représentations structurent la façon dont les individus 

associés à cet objet sont perçus socialement (e.g., les personnes malades du cancer), en les rattachant 

à des croyances stéréotypées (Berjot & Delelis, 2020). 

7. 4. 2. Les contributions à un niveau inter-individuel 

Une dévalorisation de la compétence. Au travers de nos différentes études, nous avons pu 

mettre en évidence un résultat constant : les personnes malades du cancer sont décrites comme 
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chaleureuses, mais peu compétentes. Ces résultats s’inscrivent dans la continuité des travaux sur les 

stéréotypes paternalistes (Canton et al., 2023 ; Fiske et al., 2002 ; Yzerbyt et al., in press ; Yzerbyt & 

Cambon, 2017) et permettent de documenter empiriquement ce stéréotype envers les personnes 

malades du cancer, groupe jusque-là peu étudié. Dans ce travail, nous nous sommes intéressés non 

seulement à la perception d’autrui, mais également à la façon dont cette perception est intériorisée 

par les personnes malades. Ainsi, nous avons pu montrer qu’elles-mêmes se décrivent comme peu 

compétentes. Rappelons ici que le manque de compétence perçu constitue un frein majeur à 

l’employabilité ou peut compliquer la reprise d’une activité professionnelle (Carrier et al., 2014 ; 

Louvet et al., 2019).  

Plusieurs travaux suggèrent que la perception de compétence constitue un prédicteur central 

dans les décisions de recrutement. Par exemple dans une méta-analyse récente, Gallo et al. (2024) se 

sont intéressés au rôle de la perception de chaleur et de compétence comme prédicteurs à l’accession 

à un entretien d’embauche. Les auteurs ont analysé les résultats de vingt et une études utilisant la 

méthode du testing21. Leurs résultats mettent en évidence que les recruteurs s’appuient 

préférentiellement sur leurs croyances subjectives pour évaluer les candidats. Les profils perçus 

comme chaleureux, mais peu compétents (en raison de leur âge, du genre ou des expériences 

professionnelles atypiques) reçoivent significativement moins de réponses positives que les autres. 

Bien que les données spécifiques au handicap restent limitées dans cette méta-analyse (deux études 

incluses seulement), le travail de Martinez et al. (2016), mené spécifiquement dans le champ du 

cancer tend à aller en ce sens en indiquant que les candidats ayant mentionné une expérience de 

cancer sur leur CV reçoivent moins d’appels pour un entretien que ceux n’ayant pas évoqué la maladie. 

 

21 Cette méthode consiste à comparer les résultats obtenus par deux types de candidats en tous points identiques, à une 
exception près, la caractéristique testée (e.g., l’origine, le lieu d’habitation, le genre) dans des processus de sélection réels 
comme un recrutement. 
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Nos résultats soulignent que cette dévalorisation de la compétence n’est pas uniquement 

inhérente à un jugement d’autrui : elle est également intériorisée par les personnes malades. Celles-

ci se perçoivent elles-mêmes comme moins capables, ce qui peut nuire à leur sentiment de légitimité 

professionnelle. Ce phénomène peut être compris à travers le prisme d’une reconstruction identitaire 

liée au handicap. Dans leur revue systématique, Forber-Pratt et al. (2017) ont montré que le 

développement d’une identité en lien avec son nouveau statut, ici liée au handicap, est un processus 

complexe, dynamique et multidimensionnel. Il ne consiste pas à l’acceptation passive d’une étiquette 

imposée, mais en une intégration progressive de cette dimension dans une identité de soi plus large 

et positive. Ce processus comporte différentes phases, dont le refus, la reconnaissance, l'exploration, 

puis l'intégration de cette nouvelle identité dans une image de soi plus globale. Chacune de ces phases 

peut elle-même être influencée par des facteurs individuels (e.g., estime de soi, expériences vécues) 

ou liés à l’environnement (e.g., soutien institutionnel). Dans le contexte du cancer, ce processus est 

d’autant plus complexe que la maladie est souvent invisible, fluctuante et stigmatisée, donc mal 

identifiée, mal comprise, voire négligée (Granjon et al., 2023). Les personnes concernées ne se 

reconnaissent pas toujours dans la catégorie « en situation de handicap », malgré des troubles 

consécutifs à la maladie (Anna et al., 2013), ce qui peut entraver le recours à une reconnaissance 

auprès de l’AGEFIPH (L'Association de Gestion du Fond pour l'Insertion des Personnes Handicapées) 

et la mise en place des soutiens nécessaires. Pourtant, cette reconnaissance pourrait soutenir la 

réappropriation d’une identité professionnelle valorisante, dans un environnement de travail plus 

propice. 

Ce double éclairage, à la fois du point de vue des employeurs que de celui des personnes 

concernées, confirme la place centrale de la compétence perçue dans les processus de reprise du 

travail. Celle-ci influence à la fois l’évaluation de la capacité à répondre aux exigences du poste (e.g., 

par les recruteurs) et le sentiment de légitimité à postuler ou reprendre une activité (chez les 

malades). La question qui se pose alors est celle des leviers permettant de revaloriser cette 

compétence dans une perspective d’accompagnement au retour au travail, car celle-ci fait défaut tout 
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aussi chez les personnes concernées que chez les employeurs. Ces leviers peuvent être d’ordre 

psychosocial (e.g., interventions ciblant l’identité professionnelle), organisationnel (e.g., 

reconnaissance du statut de travailleur handicapé) ou politique (e.g., des politiques handicap 

incitatives au niveau législatif et au sein de l’entreprise). La mobilisation de ces leviers pourrait 

favoriser une reconstruction identitaire positive, dans laquelle la personne réaffirme sa valeur 

professionnelle et sociale, tout en intégrant à la fois les compétences préservées et celles développées 

pendant la maladie. Cette identité reconstruite pourrait constituer un atout pour faire évoluer les 

croyances stéréotypées et renforcer la légitimité, le bien-être et la force d’action des personnes 

concernées (Dirth & Branscombe, 2018). 

L’effort : une facette spécifique et essentielle de la dimension de compétence. Nos travaux 

apportent une contribution originale à la littérature sur la perception sociale en soulignant la nécessité 

d’une lecture plus fine de la dimension de compétence. Alors que les personnes malades du cancer 

sont souvent perçues comme globalement dévalorisées sur cette dimension, notre analyse par 

facettes permet de nuancer ce constat. Cette dévalorisation ne s’applique pas uniformément : elle se 

concentre plus particulièrement sur la capacité, entendue comme le potentiel perçu à atteindre un 

objectif, tandis que d’autres facettes plus motivationnelles, telles que l’effort, sont davantage 

valorisées. Cette dissociation met en lumière l’intérêt théorique d’élargir la définition classique des 

dimensions du jugement social. 

Alors qu’une partie importante de la littérature décompose la dimension de compétence 

uniquement en deux facettes (capacité et assertivité), d’autres travaux plaident pour la 

reconnaissance de l’effort comme une facette spécifique. Cette facette semble émerger pour des 

groupes fragilisés par la vie, en particulier les personnes en situation de handicap (e.g., Canton et al., 

2023 ; Cohen et al., 2017 ; Rohmer et al., 2022), ou dans les contextes liées aux apprentissages 

scolaires et au monde du travail (Chauvin et al., 2018 ; Leung et al., 2020). Nos résultats alimentent 

ces travaux : les personnes malades du cancer sont fréquemment associées à des qualités telles que 
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le courage, la résilience ou la détermination. Ces représentations, récurrentes dans les discours 

sociaux autour du cancer (Haller & Preston, 2016 ; Soffer, 2022), relèvent d’une logique d’effort, 

davantage que d’une compétence technique et peuvent questionner sur la perception réelle des 

compétences des personnes concernées (Louvet et al., 2019). 

L’évolution des modèles d’évaluation sociale vers une perspective multifacettes est soutenue 

par de récents travaux (Cambon, 2022 ; Cohen et al., 2017 ; Louvet et al., 2019 ; Yzerbyt et al., 2025). 

Dans un effort de modélisation, Cambon (2022) s’est précisément intéressé aux facettes constitutives 

des deux grandes dimensions de compétence et de chaleur. Il a étudié leur hiérarchisation en fonction 

de leur valeur sociétale perçue et les implications de cette hiérarchie dans les inférences que les 

individus font à propos des groupes. Au travers de quatre études menées auprès de plus de 1614 

participants, il identifie six facettes : l’assertivité, la capacité, l’effort, la moralité, la sociabilité et la 

sollicitude. Il montre que cette hiérarchie est dominée par les facettes associées à la dimension de 

compétence, avec en tête l’assertivité, suivie de la capacité, puis de l’effort, tandis que les traits 

relevant de la chaleur (moralité, sociabilité, sollicitude) sont globalement moins valorisés. De façon 

intéressante, si ces travaux confirment que l’effort est moins valorisé que l’assertivité ou la capacité, 

cela reste une facette à part entière, ni réductible à la capacité, ni assimilable aux traits de chaleur. 

Cette structuration, fortement ancrée dans les normes des sociétés occidentales contemporaines, 

influence les jugements : l’effort reste une facette ambivalente : les traits relevant de cette facette 

sont positivement connotés, mais insuffisamment pour conférer une pleine légitimité sociale ou 

professionnelle. 

Les travaux de Leung et al. (2020) vont dans le sens de ces propositions en étudiant les 

jugements sociaux dans le domaine des services professionnels. Au travers de cinq études, les auteurs 

se sont intéressés à la manière dont les clients perçoivent la performance des employés du secteur 

des services. Ces performances sont expliquées en termes de capacité ou d’effort. Les auteurs ont 

montré que les employés perçus comme réussissant en raison de leur effort (plutôt que par leur talent 
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ou leur capacité) sont jugés plus chaleureux, plus méritants, et reçoivent davantage d’intentions 

comportementales de soutien (e.g., recommandations, pourboires). Cependant, ils sont considérés 

comme ayant moins de capacités et moins aptes à réaliser des tâches complexes, comparativement 

aux employés ayant réussi grâce à leur talent naturel. Pourtant, lorsque la tâche à effectuer par 

l’employé repose sur des qualités humaines ou relationnelles, les clients valorisent davantage l’idée 

que celui-ci a persévéré pour satisfaire leurs attentes, plutôt que sa capacité intrinsèque à réussir. 

Ainsi, les auteurs concluent que ce phénomène met en lumière une logique de compensation entre 

facettes : les traits valorisés dans certaines sphères (e.g., relationnelles, humaines) peuvent être 

disqualifiants dans d’autres (e.g., techniques, performatives). 

Nos résultats font écho à cette dynamique. Les personnes malades du cancer sont 

fréquemment associées à des qualités morales ou sur l’effort, mais cela ne suffit pas à compenser leur 

déficit perçu en capacité. Dans un environnement professionnel fortement régi par des normes 

explicites de productivité, d’efficacité et de performance, la compétence est jugée avant tout comme 

la capacité à produire des résultats tangibles, rapides et mesurables. Dans ce contexte, les formes de 

compétence liées à l’effort ou à la persévérance sont reléguées au second plan, perçues comme des 

compensations à un manque de capacités intrinsèques (Sidorenkov & Borokhovski, 2023). Cette 

compensation (entre dévalorisation et survalorisation) illustre comment une perception 

apparemment bienveillante peut, en réalité, alimenter des formes d’exclusion : valoriser l’effort, le 

courage ou la résilience ne remet pas en cause les attentes normatives en matière de compétence. 

Autrement dit, la faible capacité perçue peut demeurer un frein au retour au travail, malgré des 

jugements positifs sur d’autres facettes. Ces éléments invitent à s’interroger sur les conditions 

organisationnelles qui pourraient favoriser la reconnaissance de l’effort dans le monde professionnel. 

Au-delà de la compétence, la valorisation de l’effort apparaît comme un levier important pour 

accroître l’engagement, réduire le turnover et renforcer la performance des employés (Imran et al., 

2025). Dans le champ qui nous occupe, une telle reconnaissance pourrait également soutenir le 

processus de reprise d’activité professionnelle après un cancer. En particulier, certaines configurations 
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pourraient permettre une revalorisation sociale de cette facette. A ce titre, Grant & Parker (2009) 

proposent d’élargir les modèles classiques de la motivation et de la performance au travail en 

intégrant deux perspectives supplémentaires : la perspective relationnelle, qui souligne l’importance 

de l’impact du travail sur autrui et des interactions sociales, et la perspective proactive, qui insiste sur 

la capacité des employés à transformer activement leurs tâches et leur environnement. Appliqué au 

contexte du retour au travail après un cancer, cela suggère que l’implication proactive de la personne 

malade dans la redéfinition de son poste, combinée à la mise en place de configurations coopératives 

avec ses collègues, pourrait constituer une voie privilégiée de reconnaissance et de valorisation de ses 

efforts. Identifier et évaluer empiriquement de tels contextes organisationnels représente une 

perspective prometteuse pour de futures recherches.  

Il convient de souligner certaines limites de notre approche. Notamment, nos études ne 

prennent pas en compte la facette d’assertivité. Nos travaux se sont concentrés sur les facettes de 

capacité et d’effort, jugées les plus pertinentes au regard de notre objet : les stéréotypes et obstacles 

sociaux au retour au travail après un cancer et de notre population d’étude. Toutefois, la facette 

d’assertivité (définie comme la motivation à mobiliser activement ses ressources) pourrait constituer 

un indicateur complémentaire important, notamment dans les environnements professionnels où 

l’initiative, l’autonomie et la proactivité sont valorisées (Cambon, 2022). De même, les traits de 

sollicitude, rattachés à la chaleur, pourraient enrichir l’analyse en offrant un prisme plus relationnel 

ou émotionnel sur les attentes sociales. Une exploration systématique et intégrative de l’ensemble 

des facettes du jugement social permettrait d’affiner la compréhension des stéréotypes complexes 

associés aux personnes malades du cancer et d’éclairer les conditions de leur pleine (ré)intégration 

sociale et professionnelle. 

Le niveau inter-individuel nous a permis de mieux appréhender les croyances stéréotypées à 

l’égard des personnes malades du cancer au sein de la société. Cependant, il est nécessaire de se 

pencher au niveau intra-individuel pour éclairer la manière dont les stéréotypes s’incarnent dans des 
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expériences affectives et cognitives propres aux individus. Ainsi, l’étude des émotions et de la 

perception de menace offre un éclairage sur les répercussions des stéréotypes, en permettant 

d’appréhender la dynamique motivationnelle à l’œuvre dans les rapports intergroupes envers les 

personnes malades du cancer. 

7. 4. 3. Les contributions à un niveau intra-individuel 

Les émotions, un prédicteur clé des intentions comportementales.  Nos travaux contribuent 

à enrichir la littérature qui met en évidence le rôle central des émotions dans la dynamique des 

relations intergroupes, en soulignant leur fonction prédictive dans les intentions comportementales à 

l’égard des personnes malades du cancer (Bye & Herrebrøden, 2018 ; Cuddy et al., 2007 ; Frijda, 1986 

; Kuppens & Yzerbyt, 2012 ; Mackie et al., 2000 ; Sadler et al., 2015). Deux résultats principaux se 

dégagent. Premièrement, les personnes malades du cancer suscitent majoritairement des émotions 

positives (i.e., la sympathie et l’admiration), plutôt que des émotions négatives telles que la peur ou 

le dégoût, traditionnellement associées à la maladie (Davey, 2011). On voit ici apparaître un décalage 

entre les représentations de la maladie et la façon dont cette représentation peut paradoxalement 

nourrir des attitudes positives envers les personnes porteuses de la maladie. Deuxièmement, les 

émotions éveillées par les croyances stéréotypées jouent un rôle déterminant dans les 

comportements sociaux : les émotions positives sont associées à une diminution des intentions 

comportementales antisociales. Ce résultat est plutôt surprenant, car les émotions positives sont 

classiquement associées aux comportements prosociaux (qu’ils soient actifs ou passifs, Cuddy et al., 

2007). 

Les émotions positives qui caractérisent nos résultats vont au-delà d’une perspective 

généraliste telle que la joie, elles englobent ici la sympathie et notamment l’admiration. L’admiration 

est une émotion positive qui se distingue des autres, telles que la gratitude ou l’élévation (Algoe & 

Haidt, 2009). L’élévation est une émotion ressentie lorsque l’individu est témoin d’une action 

profondément altruiste ou prosociale, qui mène à un engagement dans des comportements 
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prosociaux imitant celui dont l’individu a été témoin. La gratitude est une émotion ressentie quant à 

elle lorsqu’un individu reconnaît avoir bénéficié d’un acte intentionnel positif à son égard et implique 

une relation bienfaiteur-receveur. En comparaison, l’admiration est une émotion qui reflète une 

reconnaissance de compétences, de force morale ou de résilience surpassant les standards habituels 

et suscitant une réponse affective positive marquée par le respect, l’émerveillement ou l’inspiration.  

Ainsi, Onu et al. (2016), dans leurs travaux, proposent une revue conceptuelle de l’admiration 

avec sa définition, ses fonctions sociales, ses antécédents et ses conséquences comportementales. 

Selon ces auteurs, plusieurs déterminants peuvent être à l’origine d’une émotion d’admiration. Le 

premier déterminant est la perception de compétence telle que proposée par le modèle du BIAS Map 

(Cuddy et al., 2007), où les groupes perçus comme compétents peuvent éveiller cette émotion. Le 

deuxième déterminant concerne le statut social :  groupes sociaux perçus comme ayant un haut statut 

suscitent plus d’admiration que ceux ayant un bas statut. Le troisième déterminant renvoie à la 

légitimité, c’est-à-dire à la croyance selon laquelle le statut social du groupe en question est mérité. 

L’admiration est suscitée envers les groupes de haut statut uniquement si leur position est perçue 

comme légitime en comparaison avec ceux pour lesquels le statut paraît illégitime. Le quatrième 

déterminant est le caractère prototypique : l’admiration est plus facilement éveillée lorsqu’autrui 

incarne les normes et les valeurs du groupe cible. Enfin, le dernier déterminant renvoie à 

l’accessibilité : plus l’individu perçoit le groupe comme étant atteignable (i.e., perception que leur 

propre groupe puisse atteindre les mêmes standards que le groupe cible), plus d’admiration est 

ressentie envers eux. Dans le cas des malades du cancer, notre travail suggère que l’admiration ne 

découle pas d’une perception de compétence et d’un statut qui lui est associé (Cuddy et al., 2007 ; 

Louvet et al., 2019), l’admiration pourrait résulter des normes sociales valorisant les efforts déployés 

pour « surmonter » l’épreuve de la maladie. On comprend ainsi le décalage entre la représentation 

de la maladie et ses conséquences en termes de ressentis envers les malades. Cette perception 

s’articule à la notion de prototypicalité et renforce l’idée que les malades du cancer incarnent, dans 

certaines configurations, des figures héroïques. En cela, ils deviennent représentatifs de ce que la 
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société valorise (e.g., la lutte, le courage, l’endurance) dans une logique méritocratique (Soffer, 2022). 

Cela peut expliquer pourquoi les émotions positives apparaissent de manière saillante dans nos 

données : les malades seraient perçus comme atteignant, voire surpassant, les standards d’effort et 

de courage en faisant des figures prototypiques. 

Néanmoins, notre analyse souligne également l’ambivalence potentielle de l’admiration. Si 

elle motive parfois le fait de s’associer activement au groupe admiré (comportements prosociaux), 

elle peut aussi conduire à une forme de distanciation passive, voire à un rejet (comportements 

antisociaux, Algoe & Haidt, 2009 ; Cuddy et al., 2007 ; Onu et al., 2016). En effet, lorsqu’elle est liée à 

une valorisation excessive ou inatteignable de l’autre, elle peut produire un effet de « vitrine morale 

» : on admire sans pour autant s’associer activement ou favoriser l’inclusion du groupe (Sweetman et 

al., 2013). Ce phénomène a été documenté dans le champ du handicap à travers deux concepts 

centraux. D’une part, celui de l’« inspiration porn » (e.g., Haller & Preston, 2016), où la personne 

handicapée est réduite à être uniquement perçue comme une source d’inspiration pour les individus 

valides, sans reconnaître leurs luttes et leurs droits. D’autre part, celui de « supercrip » (e.g., Schalk, 

2016), où les personnes handicapées sont valorisées parce qu’elles surpassent leur handicap de 

manière exceptionnelle (e.g., le sport). Ces concepts traduisent des attentes paradoxales quant à ce 

qu'une personne handicapée ou malade peut habituellement accomplir, avec la norme validiste 

comme modèle (Sterba et al., 2022).  

Dans le cas du retour au travail après un cancer, cela pourrait se manifester à travers une 

admiration « héroïsante » de ceux qui reprennent leur emploi, sans pour autant questionner les 

obstacles pouvant être rencontrés au sein du processus. En effet, présenter le retour au travail comme 

le fruit du « courage » ou de la « volonté » individuelle valorise certes symboliquement les personnes 

malades, mais occulte simultanément les obstacles rencontrés tels que les discriminations, le manque 

d’aménagements organisationnels ou l’inadéquation des politiques de ressources humaines, qui 

conditionnent fortement leurs possibilités de retour à la vie professionnelle. Dans cette perspective, 
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bien que la perception de compétence (avec ses facettes de capacité et d’assertivité) soit 

généralement associée à des intentions prosociales (Bye & Herrebrøden, 2018 ; Cuddy et al., 2007), 

son articulation avec l’effort semble pouvoir conduire à une réduction de certains comportements 

antisociaux, en favorisant l’émergence d’émotions positives jouant un rôle médiateur. Cependant, 

pour que cette valorisation se traduise en comportements positifs, il apparaît nécessaire de dépasser 

la seule rhétorique de l’effort et de mettre davantage en avant la valorisation des capacités. Cela peut 

inclure, par exemple, la valorisation de la capacité perçue à travailler (work ability) ou du sentiment 

d’efficacité professionnelle (job self-efficacy), des leviers reconnus du retour au travail (Wolvers et al., 

2018). Cette mise en avant des capacités constitue une condition essentielle pour que l’admiration 

devienne vectrice de moins d’exclusion sociale. 

Une limite importante de notre travail concerne le biais de désirabilité sociale, 

particulièrement saillant dans l’évaluation des attitudes à l’égard de groupes perçus comme 

vulnérables, tels que les personnes malades du cancer. Dans un contexte où la bienveillance et le 

soutien sont des normes fortement valorisées, les réponses explicites des participants peuvent 

refléter davantage ce qui est socialement attendu que leurs véritables attitudes ou dispositions 

comportementales (Rohmer & Louvet, 2012a). Ce biais pourrait ainsi avoir conduit à une 

surestimation des émotions positives et à une sous-déclaration des émotions négatives. Dans cette 

perspective, il apparaît nécessaire d’envisager des procédures de mesures indirectes permettant de 

contourner cette influence normative. Parmi les outils méthodologiques pertinents, la VAAST (Visual 

Approach/Avoidance by the Self Task) constitue une piste prometteuse. Comme utilisée dans les 

travaux de Granjon et al. (2025), cette tâche mesure l’approche ou l’évitement de cibles sociales dans 

un contexte qui se veut plus écologique et réaliste des interactions sociales. Appliquée à la perception 

des personnes malades du cancer, la VAAST permettrait de mieux saisir les réactions automatiques et 

de compléter les mesures déclaratives en révélant des formes spontanées d’évitement, souvent non 

verbalisées. L’intégration de telles méthodes dans les recherches futures constituerait un enjeu 
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important, permettant une compréhension plus fine et plus nuancée des émotions et de leurs effets 

comportementaux.   

Menaçant ou menacé par le fait que l’on puisse tous devenir malade ? Nos résultats 

apportent une lecture originale des difficultés de retour au travail à la suite d’un cancer en intégrant 

la nécessité de prendre en compte la perception de menace. Alors que la littérature commence à 

s’intéresser à la perception des menaces éveillées par les personnes ayant des difficultés de santé 

(e.g., Aubé et al., 2022 ; Berrenberg et al., 2002 ; Bustillos & Silván-Ferrero, 2013 ; Nguyen et al., 2021), 

nos travaux affinent cette compréhension en distinguant deux types de menaces que les malades du 

cancer activent : une menace interactionnelle, liée à la crainte de mal agir, et une menace envers la 

moralité, associée à la crainte de ne pas en faire assez pour soutenir la personne malade. 

Cette double menace s’enracine dans une représentation sociale du cancer comme objet 

menaçant par excellence. Dans leur méta-analyse, Vrinten et al. (2017) proposent d’examiner, au 

travers de 102 études qualitatives, les peurs provoquées par le cancer au sein de la population 

générale. Les auteurs mettent en évidence que ces peurs prennent racine dans l’idée que le cancer 

est un ennemi invisible et qui touche tout le monde sans distinction. Il n’est pas considéré comme une 

« simple » maladie, mais est personnifié à travers l’image d’un tueur ou d’un traître vicieux, 

imprévisible et indestructible. De cette idée principale découlent quatre thématiques liées à la 

menace : (i) la proximité avec le cancer, (ii) les stratégies d’évitement de la maladie, (iii) le fait de 

devenir un patient et (iv) l’issue potentiellement fatale de la pathologie.  

La première thématique liée à la proximité avec le cancer englobe des facteurs tels que les 

expériences personnelles avec le cancer (e.g., avoir ou avoir eu dans sa famille ou ses amis des 

personnes malades), l’exposition à des campagnes de prévention alarmistes ou encore les 

antécédents de risques familiaux. Ces éléments peuvent induire une peur du cancer, car l’individu se 

sent proche de la maladie et cela crée potentiellement un sentiment d’insécurité. La seconde 

thématique concerne les stratégies d’évitement : le fait d’éviter de parler de cette maladie, d’y penser 
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ou de s’inquiéter le moins souvent possible de tomber malade constituent des moyens de mettre la 

peur à distance. Le troisième thème correspond à la peur de devenir un patient. Dans cette catégorie, 

les peurs peuvent être de plusieurs natures : d’une part, la peur de la dépression, de l’anxiété et de 

l’angoisse suite à l’annonce du diagnostic, des souffrances causées par les traitements, ou de devenir 

un fardeau pour sa famille au niveau social et financier ; d’autre part, la peur du regard des autres, de 

devenir inutile ou d’être stigmatisé et exclu de la société. Enfin, le dernier thème explore l’issue 

potentiellement fatale du cancer, regroupant principalement la peur de mourir, malgré l’amélioration 

du taux de survie. Cette peur de la mort consiste l’élément principal de la peur envers le cancer, 

comme en témoignent les résultats sur les représentations sociales du cancer (e.g., Agustina et al., 

2018 ; Daul et al., 2024 ; Marie et al., 2010). Ces thématiques confirment que le cancer est un objet 

socialement menaçant, non seulement pour la santé, mais aussi sur le plan identitaire. 

Nos résultats mettent en évidence que les personnes malades de cancer n’éveillent pas de 

menace générale à leurs égards dans l’absolu, mais plutôt des menaces plus spécifiques et 

multidimensionnelles, en accord avec la littérature sur la perception de menace (Cottrell & Neuberg, 

2005 ; Stephan et al., 2009 ; Stephan & Stephan, 2017). En effet, dans nos résultats, la menace 

interactionnelle reflète la peur de ne pas savoir comment interagir avec une personne malade du 

cancer, de dire quelque chose d’inapproprié ou de mal agir (être à proximité du cancer). Quant à la 

menace envers la moralité, elle renvoie au fait d’être jugé comme une personne indigne si l’on ne 

soutient pas suffisamment les malades.  

Le cancer éveille des menaces spécifiques qui seraient en lien avec la prise de conscience de 

sa propre vulnérabilité face à la maladie, ainsi qu’à la crainte d’appartenir à ce groupe stigmatisé, 

d’être exclu des interactions sociales et de ne pas bénéficier du soutien nécessaire de la part de la 

société. C’est précisément ce que formalise la Terror Management Theory (Greenberg et al., 1986) 

qui postule que la conscience de notre mortalité engendre une angoisse fondamentale, que les 

individus régulent au travers de mécanismes défensifs. Dans cette perspective, faire face à des 
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personnes malades du cancer rendrait saillant le rappel de cette finitude, déclenchant des stratégies 

protectrices du soi afin de tenir la menace en question à distance. Ces stratégies s’expriment au 

travers de deux types de défenses : les défenses proximales, dont le rôle est de réduire la peur en 

repoussant ou en niant la pensée de la mortalité, et les défenses distales qui agissent à un niveau 

indirect et symbolique pour préserver l’estime de soi. Ainsi, ces défenses se traduisent notamment 

par des comportements de rejet ou d’évitement permettant de rester à distance de tout contact avec 

l’objet à l’origine de l’angoisse (ici les malades du cancer) ou encore de dénier sa propre vulnérabilité 

ou que cela « n’arrive qu’aux autres » (Boudjemadi et al., 2015 ; Burke et al., 2010 ; Mosher & Danoff-

Burg, 2007). La menace interactionnelle identifiée dans nos travaux peut être interprétée comme 

l’expression de ces défenses : éviter la personne malade revient à tenir à distance l’angoisse de sa 

propre mortalité. En ce sens, des comportements tels que la réduction des interactions avec les 

personnes malades, la délégation limitée des responsabilités ou la mauvaise communication, 

difficultés fréquemment rapportées lors du retour au travail après un cancer (Greidanus et al., 2018), 

pourraient refléter la tentative des employeurs et collègues de se protéger en tenant à distance la 

confrontation avec leur propre mortalité.  

Pourtant, l’interaction avec des personnes malades ne confronte pas seulement les individus 

à une autre réalité que la leur, mais fait surgir l’idée que cette réalité pourrait devenir la leur. En 

d’autres termes, les malades du cancer incarnent une trajectoire de vie non choisie, mais 

potentiellement accessible. Cette idée renvoie à la notion de perméabilité des groupes sociaux, 

développée dans le cadre de la théorie de l’identité sociale (Tajfel & Turner, 1986, voir également 

Armenta et al., 2017). Selon cette approche, lorsqu’un groupe stigmatisé est perçu comme perméable, 

c’est-à-dire qu’il est possible d’y appartenir, il devient plus menaçant sur le plan identitaire. Ce n’est 

pas tant le groupe en tant que tel qui est rejeté, mais ce qu’il évoque de notre propre vulnérabilité et 

de la fragilité du statut social que l’individu occupe. Dans le cas du cancer, cette perméabilité est 

particulièrement saillante : la maladie peut frapper sans distinction apparente, renforçant l’idée d’une 

inclusion future dans une appartenance catégorielle redoutée. Le groupe des malades ne constitue 
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pas un « eux » catégoriel, mais un « nous potentiels ». Craindre de ne pas se montrer assez solidaire 

envers les personnes malades, c’est aussi craindre le regard que l’on pourrait un jour porter sur soi 

dans cette même position, ce qui peut expliquer nos résultats de menace envers la moralité.  

De façon intéressante, en articulant stéréotypes, menace perçue et émotions, notre travail 

s’inscrit dans une littérature croissante qui conceptualise la menace comme un médiateur central de 

la relation entre stéréotypes et émotions (e.g., Aubé et al., 2022 ; Aubé & Ric, 2019 ; Cottrell & 

Neuberg, 2005 ; Duque et al., 2024). Intégrer la perception de menace dans nos travaux nous a permis 

de comprendre des résultats surprenants, à savoir la coexistence d’émotions positives et négatives 

envers les malades. En effet, tel qu’évoqué précédemment, la maladie est plutôt associée à la peur ou 

au dégoût (Davey, 2011) ou à de la pitié dans le cas des personnes en situation de handicap (Aubé et 

al., 2022 ; Canton et al., 2023 ; Cuddy et al., 2007). En revanche, la menace envers la mortalité est 

associée à des émotions positives envers les personnes vulnérables. Les malades activent le besoin de 

soutien, ce qui peut culpabiliser ceux qui ne soutiendraient pas, tout en valorisant ceux qui offrent ce 

soutien, permettant ainsi l’émergence d’émotions positives. Toutefois, les interactions peuvent rester 

difficiles à supporter, ce qui explique pourquoi la menace interactionnelle est, quant à elle, associée à 

des émotions négatives.  

De façon innovante, nos résultats montrent un seul modèle de médiation significatif : la 

perception d’efforts fournis par les personnes malades du cancer réduit la menace interactionnelle, 

qui, à son tour, diminue les émotions négatives. Autrement dit, lorsqu’un individu perçoit la personne 

malade comme faisant un certain nombre d’efforts, l’individu anticipe moins de menace à interagir 

avec elle, réduisant les émotions négatives. Ce résultat fait écho aux travaux sur la présentation de soi 

imposée aux membres des groupes stigmatisés (Ellemers, 2017). Plus précisément, être accepté 

socialement ne dépend pas uniquement de l’appartenance au groupe, mais aussi de la capacité à se 

conformer à certaines attentes interactionnelles implicites, afin de limiter les réactions émotionnelles 

négatives et de favoriser des émotions plus positives. Cette perspective éclaire ainsi notre constat 
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selon lequel le fait de faire des efforts est une norme implicite liée aux malades du cancer. Si un 

employeur perçoit son employé malade d’un cancer comme faisant des efforts importants, celui-ci 

sera moins enclin à se sentir menacé d’interagir avec lui et ressentira moins d’émotions négatives à 

son égard.  

En conclusion, en proposant une analyse des mécanismes à un niveau intra-individuel, notre 

travail permet de mieux comprendre pourquoi le cancer fait peur. Le cancer fait peur, car le contact 

avec une personne malade confronte l’individu à deux types de menaces (celle de sa propre 

vulnérabilité et celle de ne pas se montrer suffisamment solidaire). Ces deux menaces activent des 

émotions divergentes qui contribuent à des comportements ambivalents, oscillant entre soutien 

bienveillant et rejet.  

L’un des apports de notre travail était de mobiliser le modèle de Cottrell et Neuberg (2005), 

qui propose une articulation fine entre types de menaces perçues et émotions spécifiques. Toutefois, 

nos résultats ne reproduisent que partiellement les prédictions de ce modèle. En particulier, nous ne 

retrouvons pas clairement les types de menaces attendues dans ce modèle (e.g., la menace de 

contagion, la menace par incapacité de réciprocité, etc). Ce constat rejoint les difficultés relevées par 

certains autres travaux à répliquer les profils émotionnels proposés par ce modèle (Aubé et al., 2022 

; Aubé & Ric, 2019). Au travers d’une série de deux études, Aubé & Ric (2019), dont l’objectif était de 

répliquer l’étude princeps de ce modèle en utilisant les mêmes mesures, ont retrouvé seulement trois 

médiations sur les cinq attendues (« contamination-dégoût-rejet », « sécurité physique-peur-fuite » 

et « moralité-culpabilité-restauration »). Le premier profil non retrouvé est celui de l’« incapacité-

pitié-prosocial » dont l’absence pourrait résulter d’une part, d’une difficulté de traduction et de 

formulation des items de menaces en France ; et d’autre part d’un contexte culturel différent où cette 

menace est peut-être plus saillante aux Etats-Unis qu’en France. Le second profil non retrouvé est 

celui de l’« obstacle-colère-agression ». Cette absence de résultat reste surprenante, car ce profil 

regroupe le plus grand nombre de sous-types de menaces. Face à ces difficultés de réplication, un 
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recours à des modèles de menace plus parcimonieux pourrait permettre une lecture plus 

opérationnelle de nos résultats. À cet égard, le modèle des menaces intergroupes (Stephan et al., 

2009 ; Stephan & Stephan, 2017) constitue une alternative pertinente, avec la distinction de 

seulement deux formes de menace : la menace réaliste et la menace symbolique. Cette distinction 

plus synthétique pourrait présenter l'avantage de pouvoir englober les deux types de menace 

identifiés dans nos travaux. La menace interactionnelle pourrait ainsi être rapprochée d’une menace 

réaliste affectant la qualité des interactions sociales, tandis que la menace envers la moralité pourrait 

renvoyer davantage à une menace symbolique, dans la mesure où elle questionne la conformité aux 

normes de soutien envers les personnes malades. En somme, de futures recherches gagneraient à 

explorer la question de la perception de menace sous cet angle. 

7. 4. 4. Un cancer ou des cancers ? Différents sous-groupes de personnes malades du cancer.  

Nos travaux invitent à dépasser une approche homogénéisante qui tend à considérer les 

personnes malades du cancer comme un groupe unique et indifférencié. En mobilisant une approche 

plus fine de la catégorisation sociale, nos résultats montrent qu’elle recouvre en réalité des sous-

groupes perçus de manière différenciée. En particulier, la variable de responsabilité perçue dans 

l’apparition de la maladie (i.e., cancers considérés « évitables » vs. « non évitables ») constitue un axe 

structurant de cette différenciation. Cette dynamique s’inscrit dans un ensemble de travaux qui 

plaident pour un niveau d’analyse en sous-groupes des stéréotypes par rapport à une analyse en 

supra-catégorie (Burkley et al., 2017 ; Fiske, 2015, 2018). Dans cette perspective des études ont été 

conduites auprès des personnes âgées (Boudjemadi et al., 2023) ou des personnes en situation de 

handicap (Canton et al., 2023 ; Granjon et al., 2023 ; Sadler et al., 2015) mettant en évidence des sous-

types de catégories différenciés selon des critères tels que les rôles sociaux par exemple (chez les 

personnes âgées, les grands-parents ou les personnes âgées dépendantes, Boudjemadi et al., 2023). 

En lien avec cette perception différenciée, l’attribution de chaleur et de compétence peut 

significativement varier. Par exemple, Aubé et al. (2022) et Sadler et al. (2015) ont mis en évidence 
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que si les personnes avec un handicap psychique sont globalement jugées plus chaleureuses que 

compétentes, certaines sous-catégories comme les personnes schizophrènes ou dépressives sont 

jugées moins chaleureuses que compétentes, alors que d’autres ne sont jugées ni chaleureuses, ni 

compétentes : les personnes alcooliques par exemple.  

Ces résultats viennent renforcer l’interprétation de nos propres données. Ils montrent que la 

catégorie sociale des « personnes malades du cancer » masque une hétérogénéité structurée par la 

responsabilité perçue dans l’apparition de la maladie. Dans nos travaux, comme dans la plupart des 

travaux précédents (voir par exemple, Bye et al., 2022 pour la question des sous-groupes de genre), 

cette variabilité du stéréotype s’applique surtout à la question de la chaleur et permet de dévaloriser 

davantage des groupes déjà dévalorisés sur la dimension de compétence. Ainsi, les personnes malades 

d’un cancer évitable sont jugées significativement moins chaleureuses, comparativement à celles 

atteintes d’un cancer dont on n’imagine aucune responsabilité dans la maladie. En revanche, aucune 

différence significative n’a été observée sur la compétence perçue, les deux sous-groupes étant 

évalués de manière équivalente sur cette dimension. Nos résultats suggèrent que les stéréotypes 

différenciés envers les personnes malades du cancer s’enracinent dans une lecture morale implicite 

des causes de la pathologie, où certains malades apparaissent comme plus responsables que d’autres 

dans l’apparition de la maladie (Weiner et al., 1988). Cette interprétation de nos résultats est en 

adéquation avec les travaux sur la stigmatisation des personnes au chômage, mise en lien avec la 

responsabilité qu’on leur attribue dans le fait de ne pas trouver de travail (Rauscher et al., 2023). 

Cette lecture s’inscrit dans un mouvement plus large de moralisation des conduites de santé 

(Brewis & Wutich, 2019). Les discours de prévention, s’ils ont pour but légitime de réduire les 

comportements à risque, participent aussi à renforcer une norme implicite selon laquelle la santé est 

le fruit d’un comportement responsable et individuel. Dans cette perspective, la maladie peut être 

interprétée comme le signe d’un manquement personnel (e.g., la personne a eu des comportements 

à risques tels que le tabac). Brewis & Wutich (2019) identifient d’ailleurs plusieurs stéréotypes 
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récurrents à l’échelle des politiques globales de santé (i.e., paresse/lazy, irrationalité/crazy ou 

saleté/disgusting) qui tendent à responsabiliser moralement les malades. Nos données suggèrent que 

ce processus est également à l’œuvre dans le domaine du cancer, à travers une lecture morale 

implicite des causes de la maladie, où certains malades apparaissent comme « plus coupables » que 

d’autres. Cette dynamique pose des enjeux éthiques importants, car certaines personnes malades du 

cancer jugées responsables de leurs situations risquent d’être davantage stigmatisés, obtenir moins 

de soutien social de la part de la famille ou du personnel soignant, ou encore être moins bien pris en 

charge médicalement (Bresnahan et al., 2013 ; Chapple et al., 2004 ; Godward et al., 2022 ; Marlow et 

al., 2015 ; Shepherd & Gerend, 2014).  

Une limite de nos travaux réside dans le fait qu’ils s’appuient sur des catégorisations sociales 

préétablies, telles que celle de « personnes malades du cancer » ou encore la distinction entre cancers 

dits « évitables » et « non évitables ». Or, des travaux récents évoquent la nécessité d’intégrer 

davantage les contextes sociaux, susceptibles d’influencer l’activation, l’interprétation et la 

pertinence des catégories sociales. C’est le cas notamment de Cikara et al. (2022) qui remettent en 

question l'idée que les effets de la catégorisation sociale soient universels, automatiques et 

homogènes. À travers une revue critique, ces auteurs montrent que les jugements à propos d'autrui 

dépendent fortement du contexte dans lequel la cible est perçue (e.g., le rôle que celle-ci joue dans 

la situation, les normes saillantes, les relations de dépendance ou de coopération entre les groupes 

en présence). Cette perspective souligne que l'activation de stéréotypes n'est pas une réaction 

automatique à la seule appartenance catégorielle, mais un processus contextualisé, influencé par les 

objectifs motivationnels du percevant par exemple (voir également Yzerbyt et al., in press). Appliquée 

à nos travaux, cette critique invite à considérer que la perception des personnes malades du cancer, 

même subdivisée en sous-groupes, ne pourrait être comprise indépendamment du contexte dans 

lequel cette perception se forme. À l’avenir, il serait pertinent d’intégrer cette dimension contextuelle 

dans les paradigmes expérimentaux, par exemple en recourant à des vignettes ancrées dans des 

situations sociales précises, voire à des dispositifs immersifs (e.g., simulations de décision en 
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entreprise). Cette façon de procéder permettrait une réelle prise en compte des différents niveaux 

d’analyse en montrant dans le même protocole comment le niveau idéologique peut teinter les 

rapports inter-groupes et éveiller des réactions intra-individuelles dépendantes du contexte 

considéré. 

7. 5. Apports pour les partenaires de terrain 

Sur le plan appliqué, l’une des ambitions principales de cette thèse est de mettre en avant la 

plus-value d’une approche fondée sur la base de modèles théoriques solides et de preuves empiriques 

(i.e., evidence-based practices) pour développer et soutenir la mise en place de programmes de 

sensibilisation ou d’accompagnement efficaces.  

7. 5. 1. Programmes de sensibilisation au retour au travail après un cancer à destination des 

employeurs 

Globalement, nos résultats suggèrent qu’une action de sensibilisation, construite sur des 

modèles théoriques valides, peut favoriser une évolution positive des représentations de la maladie 

et de la perception des malades du cancer chez les employeurs, tant au niveau des croyances que des 

menaces perçues.  

Si les recherches évaluant les interventions ayant pour objectif de réduire les préjugés se sont 

multipliées ces dernières années, la plupart se sont focalisées sur certains types de préjugés 

spécifiques et très peu sont conduites en contexte organisationnel. Dans leur méta-analyse, Paluck et 

al. (2021) ont pu mettre en évidence que sur 418 études incluses, 60 % des interventions recensées 

portent sur les préjugés raciaux, ethniques ou religieux, contre seulement 20 % sur ceux liés à des 

attributs physiques (e.g., âge, handicap, obésité), et aucune ne semble s’être intéressées aux préjugés 

liés à la maladie ou au cancer. De plus, parmi ces 418 études, seules 2.2% prenaient place en 

entreprises. La réduction des préjugés envers les personnes malades du cancer reste donc largement 

invisibilisée dans ce champ de recherche. Pourtant, les interventions à destination des employeurs 

semblent se développer. Le souci est qu’elles n’engagent que rarement les compétences des 
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chercheurs et ne sont pas publiées. Il est légitime de se demander si s’appuient sur des modèles 

théoriques validés et dans quelle mesure leur efficacité est évaluée (Donaldson et al., 2025 ; Ilanius 

Göransson et al., 2025 ; Paluck & Green, 2009 ; Schuhl et al., 2020). Notre travail répond donc à un 

enjeu majeur : celui de l’évaluation de l’efficacité et du bien-fondé des dispositifs mis en œuvre en 

entreprise (Cox & Devine, 2019). 

Pour guider la conception de dispositifs plus rigoureux, certaines recherches récentes, dont la 

méta-analyse de Donaldson et al. (2025), proposent des pistes concrètes pour concevoir des 

interventions efficaces. Outre l’importance d’ancrer ces actions dans des modèles empiriques validés, 

de les adapter aux contextes organisationnels et d’en évaluer les effets au-delà de la seule satisfaction 

des participants, les auteurs ont identifié les types d’interventions les plus prometteurs pour réduire 

efficacement les préjugés. Dans leurs travaux, Donaldson et al. (2025) ont mis en avant quatre 

approches ayant un impact significatif sur la réduction des préjugés et des changements attitudinaux 

à l’égard des groupes. La première approche valorise l’intervention basée sur le contact intergroupes. 

Cette intervention permet un échange entre les groupes impliqués, qu’il soit direct (e.g., rencontre, 

coopération dans le cadre d’un module d’apprentissage) ou indirect (e.g., contact imaginé, au travers 

de témoignages vidéo ou écrits par exemple). La deuxième approche concerne l’intervention basée 

sur le perspective-taking. Le perspective-taking consiste à comprendre comment une situation 

apparaît à un autre individu et comment celui-ci réagit cognitivement et émotionnellement à celle-ci. 

Les interventions basées sur cette approche comprennent les actions de sensibilisation, la 

reconnaissance des biais de jugement (cognitifs et affectifs) et l’acquisition de connaissances sur un 

sujet ou une catégorie sociale. La troisième approche représente l’intervention utilisant les modalités 

interactives et narratives. Cette approche propose des formats interactifs (e.g., jeux de rôle) qui 

permettent d’impliquer activement les participants. Enfin, la dernière approche est l’intervention 

multi-approche qui propose de combiner plusieurs approches (e.g., expériences de contacts directs 

et perspective-taking) pour maximiser son efficacité. L’ensemble de ces approches présente des tailles 
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d’effet comprises entre d = .30 et d = .50, mettant en évidence des effets significatifs, tant sur la 

réduction des préjugés que sur l’amélioration des attitudes envers les groupes stigmatisés. 

L’action de sensibilisation mise en place au sein de la Ligue contre le cancer s’inscrit dans ces 

perspectives récentes. Elle propose une intervention multi-approche construite sur trois piliers. (i) Le 

premier repose sur la perspective-taking au travers d’une meilleure connaissance de la maladie et 

d’une prise de conscience de ses propres biais de jugement. Appliqué à notre action, cela correspond 

à une meilleure connaissance du parcours de soins, des effets secondaires et de leur impact sur le 

retour au travail. Cela consiste, également, à sensibiliser sur les croyances véhiculées sur les malades 

du cancer, les menaces et émotions qui peuvent ainsi être éveillées par le fait de côtoyer des 

personnes malades et leur rôle dans les comportements adoptés. (ii) Le second pilier correspond au 

contact intergroupes imaginé sur la base de récits (verbatims) et de vidéos, témoignages de personnes 

malades. (iii) Enfin, le dernier pilier est la modalité interactive au travers d’une mise en situation, en 

impliquant directement les participants dans un jeu de rôle (e.g., se mettre à la place d’un manager 

d’équipe qui doit gérer l’absence et accompagner le retour au travail d’une salariée touchée par un 

cancer du sein). L’ambition générale est de familiariser les employeurs à travers des connaissances et 

de promouvoir des interactions moins empreintes d’appréhensions face à l’inconnu. Nous espérons 

ainsi contribuer à une dynamique de mise en application des recherches en psychologie sociale, 

mettant en évidence que les interventions en entreprise peuvent être efficaces si elles sont 

construites en amont sur des fondements théoriques empiriques et validés (Cox & Devine, 2019).  

Pourtant, nos résultats ne sont pas sans limites. Nous proposons ici de revenir sur l’impact de 

la familiarité sur la capacité à soutenir les personnes dans leur retour au travail. Pour mesurer la 

familiarité, nous avons interrogé les participants sur la « qualité des contacts avec les personnes 

malades ». Les résultats mettent en évidence que plus les participants disent avoir des contacts de 

qualité avec les malades, plus ils perçoivent positivement les malades (plus chaleureux, compétents, 

moins d’émotions négatives et de menaces ressenties). Cependant, dans notre action de 
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sensibilisation, c’est le contact imaginé qui est proposé, parce que plus aisé à introduire dans une 

formation. Cependant, de récentes études restent nuancées quant à l’efficacité du contact imaginé 

(Vrdoljak et al., 2024), qui pourrait être plus efficace pour les populations d’enfants plutôt qu’adultes 

(Miles & Crisp, 2014). En lien avec cette littérature et pour vérifier nos résultats empiriques, il pourrait 

être pertinent de faire évoluer le contact imaginé proposé vers un contact réel en proposant d’intégrer 

des patients ressources au sein du dispositif. Un patient ressource est un ancien patient ayant été 

formé à témoigner de son expérience de soins auprès de professionnels ou pour accompagner 

d’autres patients ayant la même pathologie (Schraub et al., 2021). Proposer un contact réel au travers 

de l’intervention d’un patient ressource pourrait apporter un témoignage différent et contre-

stéréotypique (celui d’une personne non pas que courageuse, mais avec des capacités pour s’exprimer 

face à un auditoire par exemple) et permettre de rendre la modalité interactive plus immersive au 

travers du témoignage et du jeu de rôle, améliorant ainsi l’efficacité du dispositif.  

7. 5. 2. Redéfinir les programmes d’accompagnements à destination des personnes malades du 

cancer 

Nos résultats ont pu mettre en évidence que la manière de révéler sa maladie en milieu 

professionnel s’avère être un facteur déterminant dans le processus de retour au travail. En 

particulier, révéler soi-même sa maladie auprès de ses collègues permet d’améliorer sa compétence 

perçue et son bien-être psychologique. Cette révélation, lorsqu’elle est maîtrisée, semble permettre 

à la personne de reprendre une forme de contrôle sur son parcours, d’en structurer le récit, de révéler 

ce que l’on veut dire et à qui on veut le partager, avec des effets psychologiques bénéfiques dans nos 

travaux comme dans d’autres travaux récents (e.g., Honda et al., 2024 ; Hudson et al., 2021 ; Luo & 

Hancock, 2020). 

Cette question de la révélation du cancer s’inscrit dans une problématique plus large, 

partagée par l’ensemble des handicaps dits invisibles, qui représentent environ 80 % des situations de 

handicap (Agefiph & Ifop, 2022). Cette réalité demeure méconnue : moins de 10% de la population 
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(i.e., population générale, salariés ou recruteurs) en a connaissance. Contrairement à une conception 

dichotomique (parler vs. ne pas parler de sa maladie), les recherches récentes soulignent que la 

divulgation d’un handicap invisible est un processus stratégique, progressif et multidimensionnel 

(Corbière et al., 2014). Elle implique de multiples questionnements : à qui en parler, à quel moment, 

dans quels termes et avec quel niveau de détails. Ce processus repose souvent sur un arbitrage entre 

le besoin d’obtenir des aménagements de poste et la volonté de préserver une partie de sa vie privée 

ou de lutter contre la stigmatisation qui pourrait résulter de la découverte d’une difficulté (Honda et 

al., 2024 ; Tontini & Moriña, 2025). 

 A ce jour, il n’existe pas de consensus au sein de la littérature pour définir le bon moment 

pour révéler son handicap (Lindsay et al., 2018). Ce moment optimal semble dépendre de plusieurs 

facteurs, notamment le type de handicap, son degré de visibilité, la perception de la stigmatisation ou 

encore la nécessité d’une reconnaissance ou d’un aménagement de poste (Jans et al., 2012). Certaines 

personnes préfèrent ne parler de leur handicap qu’à un cercle restreint de collègues (e.g., les collègues 

proches, le manager, les ressources humaines, etc.) ou attendre de s’être intégrées 

professionnellement au sein de l’équipe avant d’en parler (Corbière et al., 2014). D’autres choisissent 

d’aborder spontanément le sujet de leur handicap dès le recrutement et l’entretien d’embauche (Jans 

et al., 2012). Concernant les employeurs, Østerud (2022) a montré que leurs attentes varient selon la 

visibilité du handicap. Ceux-ci s’attendent à une révélation plus précoce lorsqu’il s’agit d’un handicap 

visible (considéré comme quelque chose de public) qu’un handicap invisible (considéré comme plus 

privé). Paradoxalement, si les employeurs valorisent le principe de la transparence et de la révélation, 

cette attente s’accompagne d’une pression implicite sur le candidat : la révélation doit être « bien 

dosée », suffisamment informative, mais pas envahissante, discrète, mais rassurante, et surtout 

valorisante. Ce cadrage implicite peut renforcer les difficultés des personnes concernées à trouver un 

équilibre dans ce dévoilement et constituer un frein supplémentaire à leur bien-être au travail. 
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Dans leur méta-analyse, Lindsay et al. (2018) se sont intéressés à mieux comprendre les freins 

et les leviers à la révélation du handicap par les jeunes adultes au sein des entreprises. Vingt-sept 

études ont été incluses, représentant 18 419 participants. Les auteurs mettent en évidence trois types 

de déterminants influençant la décision de révéler ou non son handicap : (i) individuels, (ii) 

organisationnels et (iii) sociétaux. Les déterminants individuels peuvent regrouper des freins tels que, 

par exemple, le type de handicap et sa sévérité, la stigmatisation ou encore le caractère (in)visible ; 

ainsi que des facilitateurs tels que le fait de connaître les dispositifs mobilisables et le sentiment 

d’avoir la capacité de demander des aménagements. Les déterminants organisationnels représentent 

quant à eux le type d’entreprise ou le manque de connaissances sur le handicap pour les freins, ou 

encore une relation positive avec son manager et une communication efficace avec son employeur 

pour les facilitateurs. Enfin, concernant les déterminants sociétaux, ils regroupent des freins comme 

la peur du jugement d’autrui et de comportements discriminatoires, ainsi que des leviers comme le 

fait d’être accompagné par des professionnels. 

Le cancer occupe une place particulière pour comprendre les décisions ou les hésitations à 

révéler la maladie. Il s’agit d’un handicap souvent invisible (avec, par exemple, des troubles cognitifs, 

anxieux, de la fatigue, des difficultés psychologiques), parfois partiellement visible (e.g., perte de 

cheveux, séquelles physiques), et surtout fluctuant dans le temps. Cette instabilité rend les décisions 

de révélation particulièrement complexes. Pourtant, une majorité de personnes malades du cancer 

choisissent d’en parler dans leur environnement professionnel (Ligue Nationale contre le cancer, 

2013). Nos résultats plaident pour le développement de programmes d’accompagnement spécifiques 

centrés sur la révélation de la maladie, en complément des actions existantes liées à l’aménagement 

des postes ou au suivi médical.  

Ces programmes pourraient s’appuyer, d’une part, sur les leviers facilitateurs identifiés par la 

littérature (Lindsay et al., 2018) et d’autre part, s’inspirer des modules d’accompagnements dispensés 

auprès des personnes en recherche d’emploi (Bourguignon & Herman, 2005). Ces programmes 
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pourraient s’articuler autour de trois piliers. Le premier pilier pourrait être une information claire et 

accessible sur les dispositifs mobilisables pour la reprise du travail (e.g., temps partiel thérapeutique, 

aménagements de postes, Reconnaissance en Qualité de Travailleur Handicapé, etc.). Le second pilier 

pourrait être constitué du soutien à la stratégie de révélation, en apportant des outils pour structurer 

un récit adapté (e.g., contenu, temporalité, interlocuteurs, etc.) et en mettant en évidence les 

bénéfices d’une révélation maîtrisée sur le sentiment de compétence et le bien-être. Enfin, un dernier 

pilier pourrait se construire sur la question de la valorisation des ressources développées pendant la 

maladie, comme la résilience, la capacité d’adaptation ou la gestion du stress, afin de repositionner 

ces expériences dans une logique de compétences transférables. 

Ces programmes, qui restent à construire solidement et à évaluer, pourraient être pertinents 

tant pour les personnes dans le cadre de leur retour au travail que pour celles en recherche d’emploi, 

qui se trouvent confrontées à la question du « creux dans le CV ». Être soutenu dans l’élaboration d’un 

récit cohérent, équilibré et stratégique de son parcours permettrait d’augmenter le sentiment de 

compétence, la confiance en soi et les chances d’un retour durable à l’emploi. L’évaluation empirique 

de ces dispositifs serait une étape indispensable pour en mesurer l’efficacité et les ajuster au mieux. 

Si nos résultats permettent d’imaginer la structure de telles interventions, ils présentent certaines 

limites qui conduisent à rester prudents : ils reposent sur des souvenirs rétrospectifs de la reprise 

d’activité, sans mesure précise du délai écoulé, et sans prise en compte du moment exact de la 

révélation. Ils ne permettent donc d’évaluer que des effets à court terme. De futures recherches 

pourraient approfondir ces dynamiques, en analysant plus finement les temporalités et les formes de 

révélation, leurs effets à long terme, ainsi que leur impact différencié selon les parcours (recherche 

d’emploi, maintien dans l’emploi, reconversion, etc.). 

7. 6. Conclusion 

Chaque jour, plus de 400 personnes en France sont en emploi au moment où elles sont 

diagnostiquées d’un cancer (INCa, 2023), soulignant l’enjeu majeur que représente pour les 



Partie 3 – Chapitre 7   225 

 

employeurs l’accompagnement de ces personnes dans leur retour au travail. Dans cette thèse, nous 

avons proposé une approche originale, en mobilisant des modèles psychosociaux complémentaires et 

une lecture multi-niveau afin de mieux comprendre l’origine des difficultés rencontrées par ces 

mêmes employeurs. Cette pluralité conceptuelle et méthodologique, bien qu’exigeante, a permis de 

mettre en lumière la complexité des mécanismes en jeu, notamment en intégrant le rôle de la 

perception de menace dans des modèles de jugement social.  

Au-delà des contributions scientifiques, nous espérons également, au travers de ce travail, 

pouvoir apporter des perspectives concrètes pour les partenaires de terrain. En identifiant les 

mécanismes psychosociaux pouvant freiner le retour au travail, nous proposons de réviser les 

dispositifs d’accompagnement des personnes malades, en privilégiant des interventions visant à 

restaurer leur sentiment de compétence et de contrôle sur leur vie. De la même manière, nous 

suggérons de repenser les programmes de sensibilisation auprès des employeurs, en les outillant pour 

dépasser les préjugés et mieux accompagner les personnes concernées. Dans un contexte où les 

interventions se multiplient au sein des entreprises, il apparaît indispensable de s’appuyer sur des 

interventions validées empiriquement, capables de produire des effets durables. 

Enfin, cette conclusion ne se limite pas à clore un travail de recherche : elle marque également 

la fin d’un chapitre de vie, après cinq années consacrées à articuler étroitement recherche et terrain. 

Comprendre ces mécanismes, c’est reconnaître que l’inclusion ne se décrète pas : elle se construit, 

dans les politiques publiques, dans les collectifs de travail et dans la manière dont nous percevons la 

maladie et les personnes malades. Il me semble aujourd’hui essentiel de s’appuyer sur des approches 

empiriques rigoureuses, garantes d’une réelle efficacité et d’un impact durable en faveur d’un 

environnement de travail inclusif afin que les difficultés d’hier deviennent des leviers de diversité pour 

demain. 
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Stéréotypes, émotions et menace  
Quand la perception sociale devient un frein au retour au travail 

après un cancer 
 

Résumé 

En France, 40 % des personnes diagnostiquées d’un cancer sont en emploi et une sur dix rapporte avoir 

subi des discriminations au travail. Cette thèse analyse les mécanismes cognitifs et affectifs expliquant les 

réactions de (non)soutien des employeurs envers les personnes malades. Ancrée dans des modèles 

psychosociaux complémentaires (représentations sociales, jugement social, attribution de responsabilité et 

perception de menace), six études ont été menées auprès d’employeurs, de la population générale et de 

personnes malades. Les résultats montrent que les représentations sociales du cancer, centrées sur des 

images anxiogènes liées à la mort, détermineraient la perception des malades. Décrits comme faisant des 

efforts, chaleureux, mais peu capables, ces personnes éveillent plutôt des émotions positives, susceptibles 

de s’atténuer en fonction du type de cancer et la responsabilité perçue. Ces croyances génèrent des menaces, 

notamment liée à la qualité des interactions, qui médiatisent le lien entre stéréotypes et émotions. Ce travail 

ouvre des perspectives pour développer des interventions en faveur d’un environnement de travail inclusif. 
Mots clés : Retour au travail, cancer, perception sociale, perception de menace, evidence-based practices 

 

Abstract 

In France, 40% of people diagnosed with cancer are employed, and one in ten reports having experienced 

discrimination at work. This thesis aimed to analyze the cognitive and affective mechanisms underlying 

employers’ (un)supportive reactions toward cancer survivors. Based on complementary psychosocial 

models (i.e., social representations, social perception, attribution of responsibility, and threat perception), 

we conducted five studies involving employers, the general population, and cancer survivors. Overall, 

social representations of cancer, centered on anxiety-provoking images related to death, influence how 

cancer survivors are perceived. Described as making efforts, warm, but less capable, they tend to elicit 

predominantly positive emotions; however, these vary depending on the type of cancer and perceived 

responsibility. These beliefs generate threats, notably linked to the quality of interactions, which mediate 

the relationship between stereotypes and emotions. This work provides opportunities to develop evidence-

based interventions to promote a more inclusive work environment. 

Keywords: return to work, cancer, social perception, threat perception, evidence-based pratices 
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